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Referat 
Reliable und valide Informationen zur Häufigkeit und zu Korrelaten von Depression in der 
Allgemeinbevölkerung sind eine Voraussetzung für eine wissenschaftlich fundierte 
Gesundheitsversorgung und für Präventionsmaßnahmen. Die Vielfalt an Definitionen und die 
klinische Heterogenität von „Depression“ stellt eine Herausforderung für das 
Gesundheitsmonitoring und für die epidemiologische Forschung dar. Dies spiegelt sich in der 
Vielzahl an Depressionsmaßen wider. Daran anknüpfend ist das Ziel dieser kumulativen 
Dissertation, die Häufigkeiten und soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Korrelate – 
mit einem Schwerpunkt auf der somatischen Komorbidität – eines breiten Spektrums etablierter 
Depressionsmaße in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung in Deutschland zu untersuchen: von 
aktueller psychischer Belastung, depressiver Symptomatik und einem depressiven Syndrom über 
eine selbstberichtete ärztliche Depressionsdiagnose bis hin zu einer klinischen Major Depression. 
Datenbasis für die vier Originalarbeiten der Dissertation sind die bundesweit repräsentativen 
Querschnittstudien „Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA, 18 Jahre und älter) und die 
„Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS1, 19-79 Jahre) mit dem Modul 
Psychische Gesundheit (DEGS1-MH) des Robert Koch-Instituts (RKI). 
In Kapitel 1 werden Forschungshintergrund, Fragestellungen und Methoden der vier 
Originalarbeiten zusammengefasst und die Ergebnisse dargestellt. Es ergeben sich hohe 
Prävalenzen auf Basis aller Depressionsmaße. Zugleich wird deutlich, dass die jeweiligen Maße 
zu unterschiedlichen Prävalenzschätzungen führen und dass es nur moderate Schnittmengen der 
jeweils identifizierten Fallgruppen gibt. Weiterhin zeigt sich eine weitgehende, jedoch keine 
vollständige Übereinstimmung in assoziierten soziodemographischen und gesundheitsbezogenen 
Korrelaten. Dies betrifft auch die Assoziation mit chronischen somatischen Erkrankungen, für die 
sich teilweise unterschiedliche Muster zwischen den untersuchten Depressionsmaßen und 
zwischen den Altersgruppen zeigen. Es folgen eine synthetisierende Ergebnisdiskussion und die 
Ableitung von Implikationen für die epidemiologische Forschung, das Gesundheitsmonitoring 
und die klinische Praxis. Kapitel 2 enthält die vier Originalarbeiten der Dissertation. 
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1 Die Erfassung von Depression in der erwachsenen Allgemein-
bevölkerung 
1.1 Einführung in die Thematik  
Depressionen stellen ein Public Health-Problem mit weitreichenden gesellschaftlichen und 
individuellen Konsequenzen dar (Ferrari et al., 2013; Murray et al., 2012; Whiteford et al., 
2013; Wittchen et al., 2011). Diese zeigen sich insbesondere in hohen 
Krankschreibungszahlen (Bundespsychotherapeutenkammer, 2013), reduzierter gesundheits-
bezogener Lebensqualität und Funktionsfähigkeit (Mack et al., 2015), verringerter Anzahl 
gesunder Lebensjahre (Wittchen et al., 2011) und erhöhter Mortalität (Cuijpers und Smit, 
2002). Besondere Relevanz kommt in diesem Zusammenhang der Komorbidität von 
depressiven Störungen und somatischen Erkrankungen (Cuijpers et al., 2014; Harter et al., 
2007; Iacovides und Siamouli, 2008; Lin et al., 2011) zu, die mit nochmals reduzierter 
gesundheitsbezogener Lebensqualität (Baumeister et al., 2005), erhöhten 
Funktionseinschränkungen (Scott et al., 2009), häufigeren Ausfalltagen (Buist-Bouwman et 
al., 2005) und erhöhter Mortalität (Evans et al., 2005; van Melle et al., 2004) einhergeht. 
Auch subklinische depressive Symptome sind mit Funktionseinschränkungen und weiteren 
ungünstigen gesundheitsbezogenen Outcomes assoziiert (Rapaport et al., 2002; Rodriguez et 
al., 2012), sodass diese ebenfalls von hoher Public Health-Relevanz sind. 
Valide und reliable Informationen zur Häufigkeit von Depression und deren Korrelate in der 
Allgemeinbevölkerung sind für eine wissenschaftlich fundierte Gesundheitsversorgung und 
für Präventionsmaßnahmen von großer Bedeutung. Eine besondere Herausforderung für das 
Gesundheitsmonitoring und für die epidemiologische Forschung ist dabei die Vielfalt an 
Definitionen und die klinische Heterogenität des generischen Begriffs „Depression“. Darunter 
wird in der Forschungsliteratur oftmals ein breites Spektrum unterschiedlicher psychischer 
Zustände zusammengefasst, deren Gemeinsamkeit durch eine depressive Affektlage 
gekennzeichnet ist. Die depressiven Zustände können dabei von einmalig und kurz 
auftretenden depressiven Symptomen über Dysthymie und subklinische Depression bis hin zu 
einer klinischen Major Depression unterschiedlichen Schweregrades und von verschiedener 
Dauer reichen (American Psychiatric Association, 2013; Angst und Merikangas, 1997; 
Ayuso-Mateos et al., 2010). Entsprechend diesem breiten Spektrum existiert für Studien in 
der Allgemeinbevölkerung eine Vielzahl an verfügbaren Depressionsmaßen und damit 
einhergehend eine große Bandbreite an Erhebungsinstrumenten. Es gibt etablierte kurze und 
einfach auszufüllende Selbstbeurteilungsskalen, beispielsweise das Mental Health Inventory-5 
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(MHI-5) zur Erfassung einer aktuellen psychischen Belastung (Berwick et al., 1991), oder den 
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) zur Erfassung von depressiven Symptomen und 
Syndromen ohne Differentialdiagnostik (Kroenke et al., 2001; Löwe et al., 2002). Daneben 
stehen für versorgungsorientierte Forschungsfragen Depressionsmaße zur Verfügung, die das 
Diagnosegeschehen abbilden, wie beispielsweise eine selbstberichtete ärztlich gestellte 
Depressionsdiagnose, die aufgrund ihrer inhaltlichen Relevanz, Robustheit und zeitsparenden 
Erhebung in vielen Ländern in Gesundheitssurveys erhoben wird (Betancourt et al., 2014; 
Reeves et al., 2011). Schließlich existieren halb- bis voll-strukturierte umfassende klinische 
psychiatrische Diagnoseinterviews, von denen das Composite International Diagnostic 
Interview (CIDI) als sogenannter Goldstandard für die Erfassung einer klinischen Major 
Depression entsprechend den Kriterien des Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM) gilt (Haro et al., 2006; Kessler et al., 1998; Wittchen et al., 1998). Es sind 
keine Studien auffindbar, die anhand vergleichbarer, repräsentativer Stichproben der 
erwachsenen Allgemeinbevölkerung in Deutschland Häufigkeiten, Schnittmengen und 
assoziierte Merkmale von unterschiedlichen etablierten Depressionsmaßen im Vergleich 
untersuchen. 
1.2 Fragestellungen 
In den vier Originalarbeiten der Dissertation wird basierend auf Datensätzen bundesweiter 
Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI) die übergeordnete Forschungsfrage 
untersucht, wie häufig unterschiedliche etablierte Depressionsmaße in der erwachsenen 
Allgemeinbevölkerung in Deutschland vorkommen und mit welchen soziodemographischen 
und gesundheitsbezogenen Korrelaten diese assoziiert sind, wobei ein Schwerpunkt auf der 
somatischen Komorbidität liegt.  
In Publikation 1 (Maske et al., 2015b) werden Prävalenzen berichtet und Assoziationen einer 
selbstberichteten ärztlich diagnostizierten Depression mit bekanntem Diabetes mellitus unter 
Berücksichtigung weiterer chronischer somatischer Erkrankungen analysiert. 
In Erweiterung dazu geht es in Publikation 2 (Maske et al., 2013) um die Prävalenzen einer 
selbstberichteten ärztlich diagnostizierten Depression und einer aktuellen psychischen 
Belastung und um deren Assoziation mit der Anzahl chronischer somatischer Erkrankungen. 
Publikation 3 (Maske et al., 2015c) stellt eine umfassende Untersuchung der Prävalenzen und 
soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Korrelate einer selbstberichteten ärztlich 
diagnostizierten Depression, einer klinischen Major Depression und einer aktuellen 
depressiven Symptomatik dar. 
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In der methodisch orientierten Publikation 4 (Maske et al., 2015a) werden zwei 
unterschiedliche Instrumente zur Erfassung eines aktuellen major depressiven Syndroms 
vertiefend untersucht, indem deren Prävalenzen und Schnittmengen berichtet werden und die 
aktuelle Symptombelastung für die jeweils als Fälle klassifizierte Gruppe untersucht wird. 
1.3 Methoden  
Studiendesign und Stichproben 
Basis für die Publikationen der Dissertation sind zwei bundesweit repräsentative Surveys zur 
erwachsenen Allgemeinbevölkerung aus dem Gesundheitsmonitoring des RKI, die im 
Folgenden knapp beschrieben sind. Ausführliche Darstellungen der Methodik finden sich in 
den Publikationen selbst (Kapitel 2) und in den jeweiligen Methodenpublikationen (Jacobi et 
al., 2013; Lange et al., 2015; Scheidt-Nave et al., 2012).  
Einen Überblick über die genutzten Studien und eine Zuordnung zu den einzelnen 
Publikationen der Dissertation gibt Tabelle 1. 
Tabelle 1 Überblick über die in den Publikationen genutzten Studien des Robert Koch-
Instituts (RKI) 
 Gesundheit in Deutschland aktuell 
(GEDA), Wellen 2009 und 2010  
Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS1) und  




Erwachsene Allgemeinbevölkerung,  
18 Jahre und älter 
Erwachsene Allgemeinbevölkerung,  
18-79 Jahre 
Studientyp Querschnittstudie 




GEDA 2009: 07/2008-06/2009 








Publikation 1 (Maske et al., 2015b): 
GEDA 2009+2010; 
Publikation 2 (Maske et al., 2013):  
GEDA 2010 
Publikation 3: (Maske et al., 2015c) 
DEGS1+DEGS1-MH; 
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Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 2009 und 2010 
GEDA ist eine regelmäßig durchgeführte, bundesweit repräsentative standardisierte 
telefonische Querschnittstudie, deren Zielpopulation die in Privathaushalten lebende, 
mindestens 18-jährige Bevölkerung in Deutschland ist. Die Stichproben der genutzten Daten 
wurden mittels eines zweistufigen Zufallsverfahrens gezogen, wobei auf der ersten Stufe 
reguläre oder virtuelle Telefonnummern von Privathaushalten nach dem Gabler-Häder-Design 
(Gabler und Häder, 1999) generiert und angewählt wurden und auf der zweiten Stufe die 
Zielperson aus den Haushaltsmitgliedern über 18 Jahre nach der Last-Birthday-Methode 
ermittelt wurde. In der Erhebungswelle GEDA 2009 (N=21262, Erhebungszeitraum: 07/2008-
06/2009) wurde bei 51,2% der Zielpersonenkontakte ein Interview realisiert, in GEDA 2010 
(N=22050, Erhebungszeitraum: 09/2009-07/2010) bei 55,8% (Lange et al., 2015). Der 
Studiendurchführung wurde vom Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die 
Informationsfreiheit zugestimmt. Eine Einverständniserklärung wurde vor Interviewbeginn 
eingeholt. Publikation 1 basiert auf den gepoolten Daten aus GEDA 2009 und 2010, 
Publikation 2 auf Daten aus GEDA 2010. 
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) und das Zusatzmodul 
Psychische Gesundheit (DEGS1-MH) 
Die aus Interviews, Selbstausfüllfragebögen und medizinischen Untersuchungen bestehende 
Studie DEGS1 (N=7987, Erhebungszeitraum: 11/2008-11/2011) (Kamtsiuris et al., 2013; 
Scheidt-Nave et al., 2012) und deren Modul DEGS1-MH (N=4483, Erhebungszeitraum: 
09/2009-03/2012) (Jacobi et al., 2013; Jacobi et al., 2015; Kamtsiuris et al., 2013; Scheidt-
Nave et al., 2012) haben die in Deutschland lebende, mit Hauptwohnsitz gemeldete 
Bevölkerung im Alter von 18 bis 79 Jahre als Zielpopulation. Die Teilnehmer von DEGS1 
wurden durch ein zweistufiges Zufallsverfahren ermittelt. Auf der ersten Stufe wurden 180 
Studienorte aus der Gesamtmenge der politischen Gemeinden Deutschlands zufällig gezogen, 
auf der zweiten Stufe wurden die Zielpersonen aus den Einwohnermelderegistern dieser 
Gemeinden ermittelt. N=3795 hatten bereits an der Vorgängerstudie 
Bundesgesundheitssurvey 1998 (BGS98) teilgenommen, N=4193 wurden neu gezogen. Die 
Response lag für Wiederteilnehmer bei 64%, für neu gezogene Teilnehmer bei 42% 
(Kamtsiuris et al., 2013). Von 6027 eligiblen DEGS1-Teilnehmern nahmen N=5303 an 
DEGS1-MH teil (konditionale Response Rate: 88%) (Jacobi et al., 2015). Bei N=4483 wurde 
ein umfassendes standardisiertes psychiatrisches Diagnoseinterview durchgeführt. Der 
mediane Zeitabstand zwischen DEGS1 und DEGS1-MH beträgt 6 Wochen. DEGS1 wurde 
vom Bundesbeauftragten für Datenschutz und die Informationsfreiheit und von der 
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Ethikkommission der Charité-Universitätsmedizin Berlin, DEGS1-MH zusätzlich von der 
Ethikkommission der Technischen Universität Dresden zugestimmt. Eine 
Einverständniserklärung der Teilnehmer wurde jeweils vor Datenerhebung eingeholt. 
Publikation 3 basiert auf Daten aus DEGS1 und DEGS1-MH, Publikation 4 auf Daten aus 
DEGS1-MH. 
Erhebungsinstrumente 
In den Publikationen werden in den RKI-Surveys erhobene, etablierte Instrumente zur 
Erfassung unterschiedlicher Aspekte von Depression genutzt, die im Folgenden beschrieben 
werden. 
Mental Health Inventory-5 (MHI-5) 
In GEDA 2010 wurde der MHI-5 telefonisch erhoben (Berwick et al., 1991). Dieser erfasst 
mit den Ausprägungen „immer“, „meistens“, „manchmal“, „selten“, „nie“ die Häufigkeit, mit 
der die Teilnehmenden in den letzten vier Wochen „sehr nervös“, „so niedergeschlagen, dass 
sie nichts mehr aufheitern konnte“, „ruhig und gelassen“, „entmutigt und traurig“ und 
„glücklich“ waren. Nach Datentransformation ergeben sich Skalensummenwerte zwischen 0 
und 100, wobei ein niedriger Wert für stärkere psychische Belastung steht. Eine aktuelle 
psychische Belastung wurde entsprechend vorheriger RKI-Studien bei einem Wert von 0 bis 
50 definiert (Hapke et al., 2012), für den eine Sensitivität für eine unipolare Depression von 
0,53, jedoch eine Spezifität von 0,97 berichtet wurde (Cuijpers et al., 2009). Für den MHI-5 
als Screeninginstrument für affektive Störungen wurde ein Wert der Fläche unter Kurve 
(AUC) von 0,8 berichtet (Rumpf et al., 2001), für eine Major Depression ein AUC-Wert von 
0,9 (Cuijpers et al., 2009). Die aktuelle psychische Belastung laut MHI-5 wird in Publikation 
2 genutzt. 
Patient Health Questionnaire-9  (PHQ-9) 
In DEGS1 und in DEGS1-MH wurde der PHQ-9 (Löwe et al., 2002) als 
Selbstausfüllfragebogen erhoben. Er erfasst in neun Items das Vorhandensein der 
Depressionssymptome gemäß DSM-IV bezogen auf die vergangenen zwei Wochen mit den 
Antwortmöglichkeiten „Überhaupt nicht“, „An einzelnen Tagen“, „An mehr als der Hälfte der 
Tage“ und „Beinahe jeden Tag“. Auf Basis des PHQ-9 wurden zwei Indikatoren gebildet: 
Eine aktuelle depressive Symptomatik liegt vor, wenn der Skalensummenwert aller neun 
Antworten (0-27 Punkte) 10 Punkte und mehr beträgt (Löwe et al., 2002). Für diesen Cut-Off 
wird eine Sensitivität für eine depressive Episode von 77-88%, eine Spezifität von 88-94% 
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berichtet (Kroenke et al., 2010). Ein DSM-IV-basiertes aktuelles major depressives Syndrom 
laut PHQ-9 liegt vor, wenn mindestens fünf der neun Depressionssymptome für mehr als die 
Hälfte der Tage und öfter berichtet werden (Suizid-Item: mindestens „An einzelnen Tagen“), 
darunter depressive Verstimmung oder Interesselosigkeit (Löwe et al., 2002). Eine 
Hausarztstudie ergab eine Sensitivität von 83% und eine Spezifität von 90% (Kappa: 0,61) für 
eine Major Depression (Löwe et al., 2004). In Publikation 3 wird die aktuelle depressive 
Symptomatik aus DEGS1, in Publikation 4 das aktuelle major depressive Syndrom aus 
DEGS1-MH verwendet. 
Selbstberichtete ärztlich oder psychotherapeutisch diagnostizierte Depression 
In GEDA wurde eine selbstberichtete diagnostizierte Depression telefonisch erfragt: „Hat ein 
Arzt oder Psychotherapeut bei Ihnen jemals eine Depression oder eine depressive 
Verstimmung festgestellt?“. Bei Bejahung: „Auch in den letzten 12 Monaten?“. In DEGS1 
wurde im ärztlichen computergestützten persönlichen Interview (CAPI) eine leicht 
modifizierte Frage gestellt: „Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt oder einem 
Psychotherapeuten eine Depression festgestellt?“ Bei Bejahung: „Ist die Depression auch in 
den letzten 12 Monaten aufgetreten?“. Die 12-Monats-Information aus GEDA wird in 
Publikation 1 und 2 genutzt, die aus DEGS1 in  Publikation 3. 
Composite International Diagnostic Interview (CIDI) 
In DEGS1-MH wurden psychische Störungen als CAPI mit einer modifizierten deutschen 
Version des CIDI (DIA-X/M-CIDI) (Wittchen und Pfister, 1997) erhoben, das als 
strukturiertes klinisches Diagnoseinterview u. a. 12-Monats-Diagnosen entsprechend den 
Kriterien des DSM-IV-TR erfasst (Kessler und Ustun, 2004; Reed et al., 1998; Wittchen, 
1994). Es wurden zwei Depressionsindikatoren gebildet. Eine Major Depression in den 
letzten 12 Monaten wird im CIDI entsprechend dem DSM-IV-TR unter Berücksichtigung 
aller differentialdiagnostischen Ausschlusskriterien definiert. Das DIA-X/M-CIDI weist 
relativ zu einer klinischen Diagnose für einfache bzw. wiederkehrende depressive Episoden 
eine Sensitivität von über 95% bzw. 92% und eine Spezifität von jeweils 100% (Reed et al., 
1998) auf und besitzt eine substantielle Test-Retest-Reliabilität (Wittchen und Pfister, 1997; 
Wittchen et al., 1998). Weiterhin wurde analog zur gebräuchlichen 4-Wochen-Diagnose ein 
aktuelles major depressives Syndrom definiert, für das mindestens das DSM-IV-Kriterium A 
der Major Depression in den letzten 12 Monaten erfüllt und die CIDI-Standardfrage nach der 
Symptom-Recency mit „in den letzten zwei Wochen“ beantwortet sein müssen. Die Major 
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Depression wird in Publikation 3 genutzt, das aktuelle major depressive Syndrom in 
Publikation 4. 
Weitere Variablen 
In den Studien wurden umfassende soziodemographische und gesundheitsbezogene 
Merkmale und chronische somatische Erkrankungen standardisiert erfasst. Die genutzten 
Variablen sind in den Publikationen jeweils detailliert beschrieben. 
Statistische Methoden 
Eine ausführliche Beschreibung der studienspezifischen Gewichtungsverfahren und der 
angewendeten Analysemethoden ist in den Publikationen in Kapitel 2 zu finden. Genutzt 
wurden Gewichtungsfaktoren und die Prozeduren zur Auswertung von Surveydaten von 
STATA 12.1 bzw. SPSS Statistics 20, sodass unterschiedliche Auswahl- und 
Teilnahmewahrscheinlichkeiten ausgeglichen und Abweichungen der Stichprobe von der 
jeweiligen Struktur der Zielpopulation korrigiert wurden (Jacobi et al., 2013; Kamtsiuris et 
al., 2013; Lange et al., 2015). In DEGS1 und DEGS1-MH wurde bei den Auswertungen 
zusätzlich die Korrelation der Teilnehmenden in den Gemeinden (Sample Points) 
berücksichtigt. Gewichtete Häufigkeiten wurden mit 95%-Konfidenzintervallen (95%-KI) 
berichtet. Unterschiede galten als signifikant, wenn 95%-KIs sich nicht überlappten oder 
wenn der p-Wert der statistischen Tests kleiner als 0,05 war. Das Maß der Übereinstimmung 
zweier Instrumente wurde mit dem Kappa-Koeffizienten quantifiziert. 
Zusammenhangsanalysen wurden abhängig vom Skalenniveau der jeweiligen Zielvariablen 
mittels binärer und multinomialer logistischer Regression, linearer Regression oder negativ-
binomialer Regression mit und ohne Null-Inflation univariat und multivariat durchgeführt.  
1.4 Ergebnisse 
Prävalenz von selbstberichteter diagnostizierter Depression und Assoziation mit bekanntem 
Diabetes mellitus 
Die Prävalenz einer selbstberichten diagnostizierten Depression in den letzten 12 Monaten lag 
in GEDA 2009/2010 bei Männern bei 4,8% (95%-KI 4,4-5,2), bei Frauen bei 8,5% (95%-KI 
8,0-8,9). Bei beiden Geschlechtern war die Prävalenz bei den 50-64-Jährigen am höchsten. 
Ein komorbides Vorliegen von diagnostizierter Depression und diagnostiziertem Diabetes 
mellitus wurde insgesamt bei 0,8% (95%-KI 0,6-0,9) der Teilnehmer festgestellt und war bei 
Frauen häufiger als bei Männern. Personen mit Diabetes- und Depressionsdiagnose hatten 
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eine höhere Anzahl weiterer diagnostizierter chronischer somatischer Erkrankungen als 
Personen mit nur Depression oder nur Diabetes. Bei 18–49-jährigen Männern und Frauen und 
bei 50–64-jährigen Frauen lagen Assoziationen zwischen einer Diabetes- und einer 
Depressionsdiagnose vor. Diese reduzierten sich nach Adjustierung für soziodemografische 
Merkmale und gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und waren unter Einbezug weiterer 
chronischer somatischer Erkrankungen nicht mehr signifikant. Bei den über 64-jährigen 
Männern und Frauen lag keine Assoziation beider Erkrankungen vor. 
Prävalenz von selbstberichteter diagnostizierter Depression und aktueller psychischer 
Belastung und deren Assoziation mit chronischen somatischen Erkrankungen  
Eine diagnostizierte Depression in den letzten 12 Monaten berichteten in GEDA 2009 5,1% 
(95%-KI 4,6-5,7) der Männer und 9,0% (95%-KI 8,4-9,7) der Frauen, sie war bei den 45–64-
Jährigen am häufigsten. Eine aktuelle psychische Belastung hatten 7,3% (95%-KI 6,6-8,1) der 
Männer und 13,5% (95%-KI 12,7-14,4) der Frauen, die Prävalenz war bei den 45-64- und bei 
den über 64-Jährigen am höchsten. Für soziodemographische Merkmale adjustierte 
Regressionsanalysen ergaben in allen Altersgruppen einen Zusammenhang beider 
Depressionsmaße mit chronischer somatischer Erkrankung überhaupt. Bei den 18–44-
Jährigen lag in adjustierten Modellen eine Assoziation beider Indikatoren bereits ab einer 
chronischen somatischen Erkrankung vor. Bei den 45-64-Jährigen waren ärztliche 
Depressionsdiagnosen ab zwei somatischen Erkrankungen und eine aktuelle psychische 
Belastung ab einer somatischen Erkrankung häufiger als wenn keine chronische somatische 
Erkrankung vorlag. Bei den über 64-Jährigen war eine diagnostizierte Depression bei 
Vorliegen von zwei chronischen somatischen Erkrankungen mehr als doppelt so häufig wie 
bei Personen mit einer oder keiner somatischen Erkrankung. Eine aktuelle psychische 
Belastung trat bei dieser Altersgruppe erst ab vier und mehr somatischen Erkrankungen 
häufiger auf. 
Prävalenz und soziodemographische und gesundheitsbezogene Korrelate einer klinischen 
Major Depression, einer selbstberichteten diagnostizierten Depression und einer aktuellen 
depressiven Symptomatik 
Eine 12-Monats-Major Depression laut CIDI hatten 4,2% (95%-KI 3,3-5,3) der Männer und 
9,9% (95%-KI 8,3-11,9) der Frauen, eine selbstberichtete ärztlich diagnostizierte Depression 
in den letzten 12 Monaten 3,8% (95%-KI 3,1-4,7) der Männer und 8,1% (95%-KI 7,0-9,4) der 
Frauen und eine aktuelle depressive Symptomatik laut PHQ-9 6,1% (95%-KI 5,1-7,2) der 
Männer und 10,2% (95%-KI 8,9-11,5) der Frauen. Es ergaben sich substantiell 
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unterschiedliche Prävalenzen im Altersverlauf: eine Major Depression und eine aktuelle 
depressive Symptomatik waren bei den 18-34-Jährigen am häufigsten, eine selbstberichtete 
Depressionsdiagnose bei den 55-64-Jährigen. Die paarweise untersuchten Schnittmengen der 
Fallklassifikation lagen zwischen 31,9% und 45,1%. Eine erhöhte Prävalenz lag für alle drei 
Depressionsmaße bei unverheirateten und alleinlebenden im Vergleich zu verheirateten 
Personen vor (Ausnahme: aktuelle depressive Symptomatik bei Männern), ebenso bei 
Personen mit einer niedrigen sozialen Unterstützung. In adjustierten Analysen war ein 
niedriger sozioökonomischer Status (SES) bei Frauen mit einer ärztlichen 
Depressionsdiagnose und bei beiden Geschlechtern mit einer aktuellen depressiven 
Symptomatik assoziiert. Männer berichteten in mittelgroßen und großen Städten häufiger eine 
ärztliche Depressionsdiagnose, und Frauen und Männer in mittelgroßen oder großen Städten 
häufiger eine aktuelle depressive Symptomatik als in kleinstädtischen Wohnorten. In 
adjustierten Analysen lag keine Assoziation zwischen einer Major Depression und dem SES 
und der Wohnortgröße vor. Für alle drei Depressionsmaße ergaben adjustierte Analysen eine 
Assoziation mit schlechtem subjektiven Gesundheitszustand (Ausnahme: Männer mit Major 
Depression), schlechterer körperlicher und sozialer Funktionsfähigkeit, erhöhter somatischer 
Komorbidität (Ausnahme: Frauen mit Major Depression), erhöhte Anzahl an 
Arbeitsunfähigkeitstagen und vermehrte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
(Ausnahme: stationärer Krankenhausaufenthalt bei Frauen mit Major Depression).  
Aktuelles major depressives Syndrom auf Basis des PHQ-9 und des CIDI: Prävalenz, 
Schnittmengen der Fallklassifikation und aktuelle Symptombelastung 
Ein aktuelles major depressives Syndrom hatte eine Prävalenz von 2,7% (95%-KI 2,0-3,6) 
basierend auf dem PHQ-9 und von 3,9% (95%-KI 3,1-5,0) basierend auf dem CIDI. Die 
Übereinstimmung der Fallklassifikation auf Basis beider Erhebungsinstrumente war moderat 
(Kappa: 0,43). Beide Instrumente klassifizierten übereinstimmend insgesamt 1,5% (95%-KI 
1,0-2,2) der Teilnehmer als Fälle eines major depressiven Syndroms. Von den Fällen eines 
aktuellen major depressiven Syndroms laut PHQ-9 wurden 54,5% (95%-KI 42,7-65,9) 
ebenfalls durch das CIDI als Fälle klassifiziert, von den Fällen eines major depressiven 
Syndroms laut CIDI waren 37,9% (95%-KI 27,8-49,1) auch Fälle laut PHQ-9. Der Anteil 
derer, die übereinstimmend als Nicht-Fälle klassifiziert wurden, lag in beide Richtungen bei 
mindestens 97,5%. Der mittlere und mediane PHQ-9 Skalensummenwert war bei Fällen eines 
aktuellen major depressiven Syndrom laut PHQ-9 höher als bei Fällen laut CIDI, ebenso wie 
die Häufigkeiten, mit der die Mehrzahl der Depressionssymptome im PHQ-9 als „an mehr als 
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der Hälfte der Tage“ berichtet wurde. Personen mit einem major depressiven Syndrom laut 
CIDI berichteten außerdem im PHQ-9 seltener mindestens eines der beiden 
Depressionshauptsymptome (Interesselosigkeit, Niedergeschlagenheit) als Personen mit 
einem major depressiven Syndrom laut PHQ-9. 
1.5 Diskussion der Ergebnisse 
In den vier Publikationen wurden basierend auf umfangreichen repräsentativen Datensätzen 
zur Gesundheit der erwachsenen Allgemeinbevölkerung in Deutschland unterschiedliche 
etablierte Depressionsmaße bezüglich ihrer Prävalenz, ihrer soziodemographischen und 
gesundheitsbezogenen Korrelate, insbesondere ihrer somatischen Komorbiditäten, untersucht. 
Weiterhin wurden exemplarisch Schnittmengen von identifizierten Fallgruppen berichtet. 
Durch die Design- und Anpassungsgewichtung der jeweiligen Studiendaten ist von einer 
guten Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse für die Wohnbevölkerung in Privathaushalten in 
Deutschland für Personen über 18 Jahre (GEDA) bzw. zwischen 18 und 79 Jahre (DEGS1 
und DEGS1-MH) auszugehen. Publikation 1 und 2 zeichnen sich durch hohe Fallzahlen und 
eine Altersspanne bis ins hohe Lebensalter hinein aus, die altersspezifische Analysen 
ermöglichen. Publikation 3 stellt einen einmaligen, breit angelegten Vergleich dreier 
etablierter Depressionsmaße bezüglich ihrer Häufigkeiten und Korrelate in der 
Allgemeinbevölkerung dar. Die methodisch orientierte Publikation 4 zeichnet sich dadurch 
aus, dass zwei häufig genutzte Erhebungsinstrumente erstmals in einer großen Stichprobe der 
erwachsenen Allgemeinbevölkerung in Deutschland vergleichend untersucht werden.  
Im Folgenden werden die Ergebnisse der vier Publikationen übergreifend diskutiert. 
Prävalenz und Schnittmengen 
Die Studienergebnisse sprechen für eine hohe Prävalenz von psychischer Belastung, 
depressiven Symptomen und Syndromen, ärztlichen Depressionsdiagnosen und Major 
Depressionen in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung in Deutschland. Zugleich zeigt sich, 
dass die untersuchten Depressionsmaße zu unterschiedlichen Prävalenzschätzungen führen 
und dass es substantielle Unterschiede in den identifizierten Fallgruppen gibt. Die höchsten 
Prävalenzen wurden für eine psychische Belastung (letzte vier Wochen) und für eine 
depressive Symptomatik (letzte zwei Wochen) gefunden. Dabei werden die Schätzungen der 
Häufigkeit einer aktuellen depressiven Symptomatik in Studien aus Deutschland (Rief et al., 
2004) und den USA repliziert (Strine et al., 2008). Die Prävalenz einer Major Depression 
(letzte 12 Monate) und einer selbstberichteten ärztlich diagnostizierten Depression (letzte 12 
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Monate) fällt niedriger aus, ist jedoch ebenfalls gut mit Studien aus den USA (Kessler et al., 
2015; Strine et al., 2008) vergleichbar. Die leicht niedrigere Prävalenz der selbstberichteten 
Depressionsdiagnose in DEGS1 im Vergleich zu GEDA könnte dadurch erklärt werden, dass 
GEDA auch Personen ab 80 Jahren einschließt, für welche ein Anstieg der 
Depressionsdiagnosen berichtet wird (Erhart und von Stillfried, 2012).  
Der Befund, dass zwei Depressionsmaße mit einem vergleichbar engem Zeitbezug (2 Wochen, 
4 Wochen) zu höheren Prävalenzschätzungen kommen als die beiden Maße mit 12-Monats-
Bezug wird unter Berücksichtigung der Art der Erfassung und der zu Grunde liegenden 
Konstrukte plausibel. Die Einzelitems des MHI-5 erfassen keine depressionsspezifischen 
Symptome, sondern Symptome einer allgemeinen psychischen Belastung, weshalb ein 
konservativer und für unipolare Depression hoch spezifischer Cut-Off-Wert gewählt wurde. 
Die depressive Symptomatik laut PHQ-9 erfasst zwar die neun DSM-IV-
Depressionssymptome und bildet insofern eine depressive Symptomatik ab, sie enthält jedoch 
keine diagnostischen Ausschlusskriterien und ist somit ebenfalls unspezifischer, als 
beispielsweise die auf den DSM-Kriterien beruhende Major Depression des CIDI. Das 
deutlich seltenere Vorkommen eines aktuellen major depressiven Syndroms im Vergleich zur 
aktuellen depressiven Symptomatik ist dadurch zu erklären, dass bei der letzteren das 
Vorhandensein mindestens eines Hauptsymptoms Teil des Algorithmus ist. 
Bezüglich der auf Schnittmengen hin untersuchten Depressionsmaße wurde auch bei 
Vorliegen desselben Zeitbezugs (letzte 12 Monate) lediglich eine moderate Überlappung 
gefunden, wie es bei der selbstberichteten Depressionsdiagnose und der Major Depression 
laut CIDI der Fall ist. Dies repliziert die Ergebnisse einer US-amerikanischen Studie zu 
Erwachsenen in Privathaushalten (Mojtabai, 2013). Während die CIDI-basierte Major 
Depression als internationaler Goldstandard für eine klinische Depression gilt, müssen bei der 
Interpretation der selbstberichteten Depressionsdiagnose neben einem erfolgten Arztkontakt 
weitere Bedingungen bedacht werden: möglicherweise erhalten Personen auch eine 
Depressionsdiagnose, die eigentlich keine Depression, sondern subklinische Symptome oder 
eine andere psychische Störung haben (Höfler und Wittchen, 2000; Mitchell et al., 2009), in 
der primärärztlichen Versorgung werden vermutete Depressionen nicht unbedingt immer auch 
als Diagnose mitgeteilt (Fiske et al., 2009), und eine Depressionsdiagnose könnte aufgrund 
von Stigmatisierung (Schomerus et al., 2009) nicht angeben werden. Die moderate 
Schnittmenge beider Instrumente könnte jedoch teilweise auch durch den Zeitabstand 
zwischen DEGS1 und DEGS1-MH erklärt werden. 
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Die identifizierten Gruppen eines aktuellen major depressiven Syndroms auf Basis des PHQ-9 
und auf Basis des CIDI überlappen sich ebenfalls nur moderat. Der Anteil derer mit einem 
major depressiven Syndrom laut CIDI, die ebenfalls vom PHQ-9 als Fälle klassifiziert wurden 
(37,9%), ist niedrig im Vergleich zu Studien mit klinischen Populationen (Kroenke et al., 
2010; Wittkampf et al., 2007). Durch eine differenzierte Betrachtung der Algorithmen der 
Falldefinition wird deutlich, dass das major depressive Syndrom laut CIDI Personen mit 
einem major depressiven Syndrom im letzten Jahr einschließt, die berichten, dass zuletzt in 
den letzten zwei Wochen mindestens ein Hauptsymptom und „einige weitere Symptome“ 
vorlagen. Es könnten hierin folglich auch subklinische Fälle enthalten sein, was durch das 
niedrigere Ausfallen des PHQ-9 Skalensummenwerts bestätigt wird. Auf Seiten des PHQ-9 ist 
die Abfrage der Intensität der Symptombelastung weniger stringent als im DSM-IV und im 
CIDI, sodass auch hier Personen mit subklinischer Symptombelastung als Fälle klassifiziert 
werden könnten. Weiterhin haben Studien gezeigt, dass der PHQ-9 in Stichproben mit 
niedrigen Depressionsprävalenzen weniger valide ist als in klinischen Stichproben mit 
höheren Prävalenzen (Moriarty et al., 2015; Wittkampf et al., 2007), und es ist anzunehmen, 
dass in Stichproben mit einem großen Anteil an milden Depression die Konkordanz 
diagnostischer Instrumente vermindert ausfällt (Brugha et al., 2001; Helzer et al., 1985; 
Wittchen et al., 1999). Der Anteil an wechselseitig als Nicht-Fälle klassifizierten Personen lag 
bei über 97,5%, was eine weitgehende Übereinstimmung bezüglich des Fall-Ausschlusses 
impliziert. 
Für alle untersuchten Depressionsindikatoren ist zu bedenken, dass die unterschiedlichen 
Zeitbezüge der Erhebungsinstrumente in unterschiedlicher Weise den episodischen Verlauf 
von Depressionen mit der Variation der Symptomschwere zwischen dem vollen klinischen 
Bild und subklinischer Symptomatik (Judd und Akiskal, 2000; Kennedy et al., 2004) 
abzubilden vermögen.  
Wo geschlechtsspezifische Prävalenzen berichtet wurden, ergaben sich entsprechend des 
Forschungsstandes höhere Prävalenzen für Frauen als für Männer (Jacobi et al., 2004; Kessler 
und Bromet, 2013; Reeves et al., 2011; Wittchen et al., 2010). Neben den biologischen, 
psychosozialen und verhaltensbezogenen Erklärungen (Parker und Brotchie, 2010) könnten 
insbesondere bei der selbstberichteten Depressionsdiagnose geschlechtsspezifische Hilfesuch- 
und Diagnoseverhalten (Hammer et al., 2013), Stigmatisierung (Latalova et al., 2014) und 
Mitteilungsbereitschaft von Symptomen (Möller-Leimkühler, 2002) relevant sein. Die 
Prävalenzschätzungen für unterschiedliche Altersgruppen zeigen entsprechend anderer 
Studien, dass eine klinische Major Depression und eine aktuelle depressive Symptomatik bei 
 
Die Erfassung von Depression in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung in Deutschland 16 
jüngeren Altersgruppen am häufigsten sind (Kessler et al., 2010a; Strine et al., 2008), eine 
Depressionsdiagnose hingegen im mittleren Lebensalter (Erhart und von Stillfried, 2012). 
Altersbezogene Unterschiede bezüglich Symptombild (Wittchen et al., 2010), 
Resilienzfaktoren und psychischen Belastungen (Blazer und Hybels, 2005; Fiske et al., 2009; 
Weyerer und Bickel, 2007), somatischer Morbidität und damit verbundener Kontakthäufigkeit 
mit dem Versorgungssystem (Higashi et al., 2007) und ein altersspezifischer Diagnosebias 
(Mojtabai, 2014) könnten diese Unterschiede erklären. 
Soziodemographische und gesundheitsbezogene Korrelate 
Die durchweg erhöhten Prävalenzen einer depressiven Symptomatik, einer ärztlich 
diagnostizierten Depression und einer Major Depression bei unverheirateten oder getrennt 
lebenden Personen und bei Personen mit niedriger sozialer Unterstützung bestätigen bekannte 
Zusammenhänge (Grav et al., 2012; Kessler und Bromet, 2013). Forschungsergebnisse, die 
zeigen, dass ein niedriger SES mit einem erhöhten Depressionsrisiko einhergeht (Bromet et 
al., 2011; Lorant et al., 2003; World Health Organisation, 2000) wurden für die 
diagnostizierte Depression bei Frauen und für eine aktuelle depressive Symptomatik bei 
beiden Geschlechtern repliziert. Für eine klinische Major Depression wurde keine Assoziation 
mit niedrigem SES gefunden, was mit Ergebnissen adjustierter Analysen aus der 
Vorgängerstudie (Jacobi et al., 2004) einhergeht. Im Gegensatz zur in vielen Studien 
berichteten inversen Assoziation von städtischem Wohnort und psychischer Gesundheit 
(McKenzie et al., 2013; Paykel et al., 2003) wurde keine Assoziation zwischen der 
Wohnortgröße und einer klinischen Major Depression gefunden, was mit der Adjustierung für 
eine Vielzahl relevanter Confounder erklärbar sein könnte. Die bei Männern gefundene 
Assoziation von diagnostizierter Depression mit mittelgroßen und großen Wohnorten könnte 
mit einer höheren Versorgungsdichte in urbanen Regionen in Deutschland (Erhart und von 
Stillfried, 2012) erklärt werden. 
Für eine Major Depression, eine diagnostizierte Depression und eine aktuelle depressive 
Symptomatik lagen auch in adjustierten Modellen Assoziationen mit einer erhöhten Anzahl an 
Arbeitsunfähigkeitstagen und mit erhöhter Anzahl an Arztkontakten vor. Eine Major 
Depression laut CIDI war mit einer erhöhten Anzahl an Tagen mit Funktionseinschränkungen 
assoziiert (nur für Major Depression berechnet). Es zeigte sich außerdem durchweg eine 
inverse Assoziation mit sozialer und körperlicher Funktionsfähigkeit. Der gut belegte 
Zusammenhang von Depressionen und depressiven Symptomen mit 
Funktionseinschränkungen (Dietrich und Stengler, 2013; Kessler und Bromet, 2013; Martin et 
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al., 2006) und mit erhöhter Inanspruchnahme des Versorgungssystems (Dietrich und Stengler, 
2013) wird folglich für alle drei Depressionsmaße repliziert. Alle drei Depressionsmaße 
waren außerdem bei Männern mit erhöhter Anzahl an Krankenhausaufenthalten assoziiert, bei 
Frauen hingegen nicht. Für den subjektiven Gesundheitszustand wurde entsprechend den 
Ergebnissen einer Studie in der Primärversorgung (Ambresin et al., 2014) eine Assoziation 
mit allen drei untersuchten Depressionsmaßen gefunden. 
Somatische Komorbidität  
Insgesamt wurden bei Männern und Frauen auch in adjustierten Analysen Assoziationen von 
diagnostizierter Depression, aktueller depressiver Symptomatik und aktueller psychischer 
Belastung mit somatischer Komorbidität gefunden, was Ergebnisse anderer Studien bestätigt 
(Gunn et al., 2012; Kessler et al., 2010a; Kessler et al., 2010b; Kessler und Bromet, 2013). 
Für eine klinische Major Depression laut CIDI zeigte sich eine Assoziation mit somatischer 
Multimorbidität bei Männern, jedoch nicht bei Frauen. Diese unterschiedlichen Ergebnisse 
auf Basis der unterschiedlichen Depressionsmaße könnten implizieren, dass Assoziationen 
von körperlichen Erkrankungen und depressiven Symptomen und Störungen nach 
Geschlechtern, aber auch Altersgruppen unterschiedlich ausfallen. Mögliche 
Erklärungsansätze sind hier wieder das bereits diskutierte geschlechts- und altersspezifische 
Informations- und Hilfesuchverhalten, unterschiedliche Resilienzfaktoren bezüglich 
körperlicher Probleme und möglicherweise ein alters- und geschlechtsspezifischer 
Diagnosebias auf Seiten der Ärzte. 
Die altersspezifischen Analysen zur Assoziation von diagnostizierter Depression und Diabetes 
mellitus zeigten stärkere Assoziationen beider Erkrankungen bei Personen unter 50 Jahren als 
bei älteren Personen. Als Erklärung ist denkbar, dass ältere Personen sich eher akzeptierend 
auf unausweichliche körperliche Probleme beziehen und deshalb die Assoziation von 
somatischer Erkrankung und Depression tatsächlich reduziert ist, wie Kessler et al. (Kessler et 
al., 2010a) vermuten. Es ist auch möglich, dass die psychische Belastung bei Diabetes oder 
anderen chronischen Erkrankungen besonders in einem Alter, in dem dies nicht zum 
„erwartbaren“ Krankheitsgeschehen gehört, besonders groß ist (van den Akker et al., 1998). 
Vor dem Hintergrund des bereits diskutierten möglichen Diagnosebias kommt auch eine 
selektive Unterschätzung der Komorbidität – hier bei älteren Personen – in Betracht. Eine 
Metaanalyse zum Zusammenhang von Depression und Diabetes ermittelte beispielsweise ein 
signifikantes Odds Ratio von 1,8 bei Personen ab 60 Jahren (Huang et al., 2010), was für eine 
Unterschätzung des Zusammenhangs mit dem Depressionsmaß der diagnostizierten 
 
Die Erfassung von Depression in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung in Deutschland 18 
Depression sprechen könnte. Die Tatsache, dass der statistische Zusammenhang zwischen 
Diabetes und Depression letztendlich durch die Anzahl weiterer Komorbiditäten erklärt 
wurde, könnte als Bestätigung der Vermutung interpretiert werden, dass eher der allgemeine 
Grad an Morbidität mit Depression assoziiert ist, als diabetesspezifische Mechanismen 
(Albers et al., 2011). 
Bezüglich der Assoziation einer selbstberichteten Depressionsdiagnose bzw. einer aktuellen 
psychischen Belastung mit der Anzahl an chronischen somatischen Erkrankungen wurde 
gezeigt, dass nicht nur eine diagnostizierte Depression, sondern auch eine aktuelle psychische 
Belastung bei Personen mit mindestens einer chronischen somatischen Erkrankung häufiger 
ist als bei gesunden Personen. Der Befund, dass die Stärke des Zusammenhanges mit 
zunehmender Anzahl somatischer Erkrankungen besonders bei jüngeren und mittelalten 
Erwachsenen zunimmt, stützt die bereits erwähnte Vermutung einer möglichen 
altersspezifischen Verarbeitungsweise von körperlichen Beschwerden (Kessler et al., 2010a). 
Limitationen 
Folgende Limitationen sind zu bedenken: Ein allgemeiner Selektionsbias könnte zu Gunsten 
einer gesünderen Studienpopulation im Vergleich zur Zielpopulation zu einer generellen 
Unterschätzung der Prävalenzen führen. Bezogen auf die somatische Morbidität trifft dies 
vermutlich auf die in GEDA telefonisch erhobenen Daten weniger zu als auf die in DEGS1 in 
Untersuchungszentren erhobenen Daten. Non-Response-Analysen aus DEGS1 (Kamtsiuris et 
al., 2013) sprechen jedoch gegen eine starke Verzerrungen der Stichprobe durch eine erhöhte 
Nicht-Teilnahme von Personen mit schlechtem Gesundheitszustand. Für Personen mit hoher 
psychischer Belastung und mit Depressionen berichten Studien niedrigere 
Studienteilnahmeraten (de Graaf et al., 2000; Eaton et al., 1992; Torvik et al., 2012), sodass 
eine Unterschätzung der depressionsbezogenen Prävalenzen nicht auszuschließen ist. 
Weiterhin handelt es sich bei allen Depressionsmaßen um Selbstangaben, weshalb ein Recall-
Bias und ein Under-Reporting aufgrund von Stigmatisierung (Schomerus et al., 2009) zu einer 
Unterschätzung der Prävalenzen geführt haben könnten. Für alle vier Publikationen ist 
außerdem zu beachten, dass das querschnittliche Studiendesign keine kausalen Aussagen über 
Zusammenhänge zwischen den Depressionsmaßen und den Korrelaten zulässt. Die genutzten 
Stichproben umfassen keine institutionalisierten Personen. Personen mit nicht ausreichenden 
Deutschkenntnissen sind ebenfalls nicht in den Stichproben enthalten. In Publikation 1 und 2 
muss mit einem zusätzlichen Selektionsbias aufgrund des Erhebungsmodus als Telefonsurvey 
über reguläre oder virtuelle Festnetznummer gerechnet werden, was einen selektiven 
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Ausschluss junger, vermutlich gesünderer Teilnehmer zur Folge haben könnte (Behrends und 
Kott, 2009). In Publikation 3 könnte der Zeitabstand zwischen DEGS1 und DEGS1-MH eine 
Unterschätzung der Assoziationen der Major Depression aus DEGS1-MH mit den in DEGS1 
erhobenen Korrelaten mit sich bringen. Bei Publikation 4 ist zu bedenken, dass keines der 
beiden untersuchten Erhebungsinstrumente für ein major depressives Syndrom in Studien der 
Allgemeinbevölkerung als Goldstandard betrachtet werden kann. 
1.6 Schlussfolgerungen und Implikationen für die Praxis  
Die Ergebnisse dieser Arbeit haben eine hohe Public Health-Relevanz, da sie zeigen, dass 
Belastungen durch unterschiedliche Aspekte des Konstrukts „Depression“ – von einer 
aktuellen psychischen Belastung über eine aktuelle depressive Symptomatik, ein aktuelles 
depressives Syndrom und eine diagnostizierte Depression bis hin zur klinischen Major 
Depression – in der Allgemeinbevölkerung häufig vorkommen und mit einer Bandbreite an 
negativen gesundheitsbezogenen Outcomes assoziiert sind. Dies bezieht sich auf reduzierte 
körperliche und soziale Funktionsfähigkeit, eine erhöhte an Arbeitsunfähigkeitstagen, erhöhte 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und vermehrte somatische Ko- und 
Multimorbidität. Die Befunde unterstreichen die Notwendigkeit, effiziente Public-Health-
Maßnahmen und frühzeitige Interventionen zu entwickeln, zu prüfen und bei Erfolg gezielt 
einzusetzen. 
Für die epidemiologische Forschung zeigen die Ergebnisse für die untersuchten 
Depressionsmaße einerseits einen hohen Grad an Konsistenz, was assoziierte 
gesundheitsbezogene Korrelate betrifft. Andererseits unterstreichen die unterschiedlichen 
Prävalenzschätzungen und die moderaten Schnittmengen die Unterschiedlichkeit verfügbarer 
Depressionsmaße. Dies scheint selbst dann der Fall zu sein, wenn die untersuchten 
Erhebungsinstrumente Operationalisierungen derselben Kriterien darstellen. Dies sollte bei 
der Darstellung und Interpretation von Forschungsergebnissen berücksichtigt werden. 
Weiterhin sollten in Publikationen die verwendeten Depressionsmaße jeweils präzise 
beschrieben und adäquat benannt werden. Für das Gesundheitsmonitoring am RKI bedeuten 
die Ergebnisse, dass im Idealfall weiterhin verschiedene Depressionsmaße erhoben werden 
sollten, sodass das breite Spektrum an Belastungen im Kontext von Depression abgedeckt und 
für unterschiedliche Forschungsfragen die jeweils aussagekräftigste Information nutzbar ist.  
Insbesondere die Differenzen zwischen den Depressionsmaßen bezüglich der Prävalenzen, 
Schnittmengen und der somatischen Komorbidität weisen auf weiteren Forschungsbedarf hin. 
Besonders relevant scheint hierbei die Untersuchung möglicher Gründe für die Differenz 
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einer klinischen Major Depression und einer selbstberichteten diagnostizierten Depression, 
die unter anderem das Inanspruchnahmeverhalten, die Psychiater- und 
Psychotherapeutendichte am Wohnort und soziodemographische Aspekte einschließen sollte. 
Für die klinische Praxis deuten die gefundenen Zusammenhänge mit chronischen somatischen 
Erkrankungen darauf hin, dass besonders bei somatisch multimorbiden Patienten eine 
depressive Störung, aber auch schon eine begleitende depressive Symptomatik als möglicher 
Beginn einer Depression in Betracht gezogen werden sollten. Dies scheint bei jüngeren und 
mittelalten Erwachsenen schon bei einer chronischen somatischen Erkrankung angeraten. Die 
Kombination von diagnostizierter Depression und Diabetes mellitus ist trotz ihrer 
vergleichsweise niedrigen Gesamtprävalenz ein Beispiel für die Versorgungsrelevanz von 
somato-psychischer Komorbidität, zumal bereits gezeigt wurde, dass der Kreislauf sich 
gegenseitig verschlimmernder Verläufe durchbrochen werden kann (Baumeister et al., 2012). 
Insofern wird deutlich, dass eine verstärkte Beachtung der körperlichen Gesundheit auch in 
psychiatrischen Behandlungssettings und eine Beachtung psychischer Störungen bei 
somatisch orientierter  Versorgung angeraten scheint, um ein positives Gesundheitsverhalten 
zu fördern und die Last komorbider somatischer Erkrankungen für den Patienten und letztlich 
für das Gesundheitssystem  zu verringern.  
 
Die Erfassung von Depression in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung in Deutschland 21 
2 Publikationen 
Die vier publizierten Originalarbeiten, die die Basis für diese Dissertation darstellen, sind in 
Tabelle 2 zur Übersicht aufgeführt und in den darauf folgenden Unterkapiteln abgedruckt.  
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2.1 Komorbidität von Diabetes mellitus und Depression in Deutschland. Ergebnisse 
der bevölkerungsrepräsentativen Querschnittstudie „Gesundheit in Deutschland 
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Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Depression und Diabetes mellitus Typ 2 ist
in zahlreichen, aber nicht allen quer- und längs-
schnittlichen epidemiologischen Studien gezeigt
worden [1–3]. Kausalität und Richtung eines Zu-
sammenhangs zwischen beiden Erkrankungen
sind ungeklärt [4]. Bei gleichzeitigem Vorliegen
einer Depression bei Patienten mit Diabetes ist
mit einer höheren Komplikationsrate [5], erhöh-
ter Morbidität und Mortalität [6, 7] und erhöhten
Behandlungskosten [8] zu rechnen.
Diabetes und Depressionen sind für sich genom-
men häufige Erkrankungen bei Erwachsenen in
Deutschland [9–11]. Bislang ist wenig dazu be-
kannt, wie häufig die Komorbidität von Diabetes
und Depression in der Allgemeinbevölkerung ist,
und ob beide Erkrankungen in unterschiedlichen
Lebensaltern und bei den Geschlechtern unter-
schiedlich häufig kombiniert auftreten. Um diese
Fragen zu beantworten, sind bevölkerungsreprä-
sentative Untersuchungen mit hoher Fallzahl nö-
tig. Diese Möglichkeit boten Daten zweier konse-
kutiver Erhebungswellen der telefonischen Studie
„Gesundheit in Deutschland Aktuell“ (GEDA)




Datengrundlage sind 2 aufeinanderfolgende Wel-
len der bundesweit repräsentativen Querschnitt-
studie GEDA des RKI (GEDA 2009: 07/2008–06/
2009, n=21262, GEDA 2010: 09/2009–07/2010,
n=22050) [12, 13]. GEDA wird bei mindestens
18-jährigen, in Privathaushalten lebenden Perso-
nen in Deutschland telefonisch durchgeführt.
Grundgesamtheit waren jeweils alle Haushalte
mit Festnetzanschluss oder virtueller Festnetz-
nummer. In dem Stichprobenverfahren wurden
zufällig Telefonnummern von Privathaushalten
nach dem Gabler-Häder-Verfahren gezogen [14]
und dann die Zielperson aus den über 18-jährigen
Haushaltsmitgliedern durch die Last-Birthday-
Methode ermittelt [12, 13]. Geschulte Interviewer
führten das standardisierte computergestützte
Telefoninterview durch. In GEDA 2009 konnte
bei 51,2% der Zielpersonenkontakte ein Interview
realisiert werden, in GEDA 2010 bei 55,8%
[12, 13]. Der Studiendurchführung wurde vom
Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die
Informationsfreiheit zugestimmt. Eine mündliche
Einverständniserklärung der Teilnehmenden
wurde vor Interviewbeginn eingeholt.
Diagnostizierte Depression
Depression wurde als selbstangegebene Diagnose
mit folgenden Fragen erfasst: „Hat ein Arzt oder
Psychotherapeut bei Ihnen jemals eine Depres-
Maske UE et al. Komorbidität von Diabetes… Psychiat Prax
Zusammenfassung
!
Ziel der Studie: Untersuchung der Komorbidität
von Diabetes und Depression.
Methode: In einer bundesweiten Stichprobe Er-
wachsener (n=43312) wurden 19 diagnostizierte
chronische Krankheiten und diagnostizierte De-
pression erfasst.
Ergebnisse: 12-Monats-Prävalenzen: diagnosti-
zierter Diabetes 7,4%, diagnostizierte Depression
6,7%, deren Komorbidität 0,8%. Eine Assoziation
beider Erkrankungen lag bei Personen unter 50
und bei Frauen von 50–64 Jahren vor. Sie war ab-
hängig von der Anzahl weiterer Erkrankungen.















































sion oder eine depressive Verstimmung festgestellt?“ Bei Beja-
hung: „Auch in den letzten 12 Monaten?“
Diagnostizierter Diabetes mellitus
Zur 12-Monats-Prävalenz des Diabetes wurde gefragt: „Wurde
bei Ihnen jemals von einem Arzt eine Zuckerkrankheit oder Dia-
betes festgestellt?“ Bei Bejahung: „Bestand die Zuckerkrankheit
bei Ihnen auch in den letzten 12 Monaten?“
Weitere diagnostizierte chronische Erkrankungen
und Beeinträchtigungen
Analog zum Vorgehen bei Diabetes wurde das Vorliegen 18 wei-
terer chronischer somatischer Erkrankungen und Beeinträchti-
gungen standardisiert erfragt. Nach einem für Surveyerhebungen
entwickelten Algorithmus [15] wurden folgende Erkrankungen
und Gesundheitsprobleme berücksichtigt, wenn sie jemals ärzt-
lich diagnostiziert wurden und auch in den 12 Monaten vor Stu-
dienteilnahme bestanden: Bluthochdruck, erhöhte Blutfettwerte,
Adipositas (BMI≥30 nach WHO-Definition [16], basierend auf
Selbstangaben), Herzinsuffizienz, Asthma, chronische Bronchitis,
chronische Lebererkrankung, Niereninsuffizienz, Arthrose, Ar-
thritis, Osteoporose (bei mind. 50-Jährigen gefragt), chronische
Rückenschmerzen (≥3Monate), schwere Hör- und Seheinschrän-
kung [17]. Schlaganfall, Herzinfarkt, andere koronare Herzer-
krankungen und Krebserkrankungen wurden berücksichtigt,
auch wenn sie vor über einem Jahr bestanden hatten. Die Anzahl
an Komorbiditätenwurde als Summe dieser Erkrankungen quan-
tifiziert.
Soziodemografie und Gesundheitsverhalten
Drei Altersgruppen (18–49, 50–64 und 65 Jahre und älter) wur-
den gebildet, um Unterschiede des Krankheits- und Diagnosege-
schehens abzubilden (z.B. deutlicher Anstieg der Diabetespräva-
lenz ab 50 Jahre [9]). Die Gruppe der 50–64-Jährigen wurde zur
Differenzierung von Personen im Erwerbsalter und Personen
oberhalb des Erwerbsalters gebildet, was bezüglich des Diagno-
segeschehens wichtig erscheint. Der sozioökonomische Status
(SES), Familienstand und soziale Unterstützung sind für Morbidi-
tät und Inanspruchnahmeverhalten und folglich für das Diagno-
segeschehen relevant, weshalb sie berücksichtigt werden [18–
20]. Der SES wurde über einen Index aus Bildung, Berufsstatus
und Einkommen in die Gruppen niedrig, mittel und hoch einge-
teilt [21]. Der Familienstand wird durch die soziale Unterstüt-
zung ergänzt, um außerfamiliäre Kontakte (z.B. Nachbarschaft
bei Alleinstehenden) abzudecken. Sie wurde mit der Oslo 3-Item
Social-Support-Scale erhoben (eingeteilt in gering, mittel und
stark) [22]. Sportliche Aktivität (keine sportliche Betätigung; ≤2
Std./Wo.; 2–4 Std./Wo.; >4 Std./Wo.), Rauchstatus (Raucher; Ex-
Raucher; Niemals-Raucher) und Alkoholkonsum (Summenscore
des Alcohol Use Disorder Identification Test Consumption [AU-
DIT-C] [23]) wurden als Einflussfaktoren für Diabetes und De-
pression bei den Analysen berücksichtigt [24].
Statistik
Prävalenzen wurden als gewichtete Anteilswerte mit 95%-Konfi-
denzintervallen (95%-KI) berechnet. Unterschiede wurden mit
einem χ2-Test bestimmt, wenn sich die 95%-KI überschnitten. Es
wurden gewichtete Mittelwerte zur mittleren Anzahl an Komor-
biditäten berechnet. Bei überlappenden 95%-KI wurde ein Mit-
telwertvergleich (Bonferroni Post-hoc-Test) durchgeführt. Der
Zusammenhang von diagnostiziertem Diabetes und Depression
wurde mit logistischen Regressionsanalysen alters- und ge-
schlechtsstratifiziert untersucht. Es wurden rohe Modelle (Mo-
dell 1) und multivariable Modelle unter Mitführung von SES, Fa-
milienstand und sozialer Unterstützung (Modell 2) und zusätz-
lich sportlicher Aktivität, Rauchstatus und Alkoholkonsum (Mo-
dell 3) berechnet. Weiterhinwurde zusätzlich für die Anzahl wei-
terer chronischer somatischer Erkrankungen adjustiert (Modell
4). Alle Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics 20 (V.20.0.0.1)
durchgeführt. Das Modul Complex Samples wurde genutzt, um
unterschiedliche Auswahlwahrscheinlichkeiten bei der Stichpro-
benziehung und verschiedene Teilnahmebereitschaften mit adä-
Tab. 1 Beschreibung der
Stichprobe.
% (ungew.) % (95%-KI) (gew.) n1
Geschlecht
weiblich 56,8 51,5 (50,8–52,1) 24 597
männlich 43,2 48,5 (47,9 –49,2) 18 715
gesamt 43312
Alter
18–49 Jahre 56,6 52,8 (52,2–53,4) 24 494
50–64 Jahre 24,6 22,7 (22,2–23,2) 10 639
65 Jahre und älter 18,9 24,5 (23,9–25,1) 8 179
Familienstand
verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend 53,0 59,1 (58,5–59,7) 22 910
verheiratet, getrennt lebend 2,6 1,7 (1,6 –1,8) 1 118
ledig 27,7 24,1 (23,7–24,6) 11 954
geschieden 9,1 6,8 (6,5 –7,1) 3 931
verwitwet 7,7 8,3 (7,9–8,6) 3 320
sozioökonomischer Status (SES)2
niedrig 11,3 19,6 (19,0–20,2) 4 888
mittel 56,0 60,0 (59,4–60,6) 24 160
hoch 32,7 20,4 (20,0–20,8) 14 093
soziale Unterstützung3
gering 13,8 16,0 (15,5–16,5) 5 771
mittel 50,0 50,0 (49,3–50,6) 20 934
stark 36,2 34,0 (33,4–34,6) 15 133
1 ungewichtete Anzahl; 2 SES: gebildet anhand eines Indexes aus Bildungsabschluss, beruflichem Status und Nettoäquivalenzeinkommen;
3 Oslo 3-Item Social-Support-Scale















































quaten Gewichtungsprozeduren auszugleichen (detaillierte Dar-
stellung der Gewichtungsverfahren siehe Studiendokumentation
[12, 13]).●" Tab.1 zeigt die soziodemografischen Merkmale der
Stichprobe gewichtet und ungewichtet.
Ergebnisse
!
Die 12-Monats-Prävalenzen von selbstberichteter diagnostizier-
ter Depression (6,7%; 95%-KI 6,4–7,0), selbstberichtetem diag-
nostiziertem Diabetes (7,4; 95%-KI 7,0–7,7) und dem Vorliegen
beider Erkrankungen (0,8%; 95%-KI 0,6–0,9) sind in●" Tab.2
dargestellt. Frauen berichteten insgesamt und in allen Alters-
gruppen häufiger eine Depressionsdiagnose als Männer (p<
0,001). Bei beiden Geschlechtern war die Prävalenz von diagnos-
tizierter Depression in der Altersgruppe der 50–64-Jährigen am
höchsten. Bezüglich der Gesamtprävalenz eines bekannten Dia-
betes mellitus zeigten sich keine Geschlechtsunterschiede. Die
Diabetesprävalenz stieg bei beiden Geschlechtern mit zuneh-
mendem Alter an (pTrend: <0,001). Das parallele Vorliegen beider
Diagnosen in den letzten 12 Monaten kam bei Frauen häufiger
vor als bei Männern. Bezüglich der Altersgruppen war die Präva-
lenz der Komorbidität bei den über 64-jährigen Frauen signifi-
kant höher als bei Männern.
Personen mit bekanntem Diabetes und diagnostizierter Depres-
sion hatten signifikant mehr komorbide Erkrankungen als Perso-
nen mit jeweils nur einer der beiden Erkrankungen (●" Abb.1).
Personen ohne eine der beiden Erkrankungen wiesen signifikant
amwenigsten Komorbidität auf.
Eine Diabetes- und eine Depressionsdiagnose kamen bei den
18–49-Jährigen beider Geschlechter überzufällig häufig gemein-
sam vor (●" Tab.3, Modell 1). Ein statistisch signifikanter Zusam-
menhang zeigte sich auch bei 50–64-jährigen Frauen, nicht je-
doch bei Männern dieser Altersgruppe. Bei den über 65-Jährigen
lag kein signifikanter Zusammenhang vor. Adjustierung für so-
ziodemografische Merkmale (Modell 2) und gesundheitsrelevan-
te Verhaltensweisen (Modell 3) reduzierte die Stärke der gefun-
denen Zusammenhänge, ohne sie zu erklären. Weitere Adjustie-
rung mit Einbezug zusätzlicher Komorbiditäten (Modell 4) hin-
gegen erklärte die beobachteten Zusammenhänge.







n % (gew.) (95%-KI) n % (gew.) (95%-KI) n % (gew.) (95%-KI) n
Männer 18715 4,8 (4,4–5,2) 910 7,4 (6,9–8,0) 1183 0,5 (0,4–0,7) 94
18–49 Jahre 10 727 4,2 (3,7–4,7) 448 1,8 (1,4–2,1) 150 0,2 (0,1–0,4) 20
50–64 Jahre 4 426 7,7 (6,7–8,8) 344 10,3 (9,2–11,5) 421 1,1 (0,8–1,6) 47
65 Jahre und älter 3 562 3,2 (2,5–4,0) 118 19,0 (17,3–20,8) 612 0,8 (0,5–1,3) 27
Frauen 24597 8,5 (8,0–8,9) 2174 7,3 (6,8–7,8) 1294 0,9 (0,8–1,1) 193
18–49 Jahre 13 767 7,8 (7,3–8,4) 1110 1,7 (1,4–2,0) 211 0,3 (0,2–0,5) 41
50–64 Jahre 6 213 11,1 (10,2–12,1) 721 8,3 (7,4–9,3) 424 1,6 (1,2–2,0) 91
65 Jahre und älter 4 617 7,4 (6,5–8,5) 343 16,8 (15,3–18,4) 659 1,6 (1,1–2,2) 61
gesamt 43312 6,7 (6,4–7,0) 3084 7,4 (7,0–7,7) 2477 0,8 (0,6–0,9) 287
18–49 Jahre 24 494 6,0 (5,6–6,4) 1558 1,7 (1,5–2) 361 0,3 (0,2–0,4) 61
50–64 Jahre 10 639 9,4 (8,7–10,1) 1065 9,3 (8,6–10,1) 845 1,4 (1,1–1,7) 138
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Abb.1 Alters- und geschlechtsspezifische mittlere Anzahl chronischer somatischer Komorbiditäten1) bei Personen mit diagnostizierter Depression und Dia-
betes, nur Depression, nur Diabetes, ohne Depression und ohne Diabetes in den letzten 12 Monaten.
1) Mittlere Anzahl chronischer somatischer Komorbiditäten berechnet aus: (1) jemals ärztlich diagnostiziert: Schlaganfall, Herzinfarkt, andere koronare Herz-
erkrankung. (2) in den letzten 12 Monaten ärztlich diagnostiziert: Bluthochdruck, erhöhte Blutfettwerte, Adipositas, Herzinsuffizienz, Asthma, chronische
Bronchitis, chronische Lebererkrankung, Niereninsuffizienz, Arthrose, Arthritis, Osteoporose. (3) Beschwerden/sensorische Einschränkungen in den letzten
12 Monaten: chronische Rückenschmerzen, schwere Höreinschränkung, schwere Seheinschränkung.
– Unterschied der Mittelwerte nicht signifikant (Mittelwertvergleich: Bonferroni Post-hoc-Test).

















































Die Daten ermöglichen aufgrund der hohen Fallzahl (n=43312)
erstmals bevölkerungsbezogene, repräsentative und geschlechts-
und altersspezifische Analysen zur Prävalenz des gleichzeitigen
Vorliegens von diagnostizierter Depression und diagnostiziertem
Diabetes und zur Stärke derer querschnittlichen Assoziation. Al-
lein auf Basis der hier festgestellten Häufigkeit ärztlicher Diagno-
sen liegt bei jedem 10. Erwachsenen mit bekanntem Diabetes
auch eine Depressionsdiagnose und bei jedem 9. Erwachsenen
mit diagnostizierter Depression auch ein bekannter Diabetes
vor. Ein signifikanter Zusammenhang bestand nur bei Erwachse-
nen unter 50 Jahren und bei Frauen im Alter von 50–64 Jahren,
der durch soziodemografische und gesundheitsrelevante Fakto-
ren teilweise und durch die Anzahl weiterer chronischer Erkran-
kungen vollständig erklärt wurde.
Bislang ist nicht geklärt, welche Mechanismen dem Zusammen-
hang von Depression und Diabetes zugrunde liegen. Es gibt Hin-
weise darauf, dass der oftmals mit einer Depression einherge-
hende ungesunde Lebensstil (z.B. wenig Bewegung) eine Diabe-
tesentstehung begünstigt [25]. Des Weiteren könnten psychoso-
ziale Beeinträchtigungen durch eine Diabeteserkrankung für das
Entstehen einer Depression relevant sein [25]. Zudem wird dis-
kutiert, dass pathophysiologische Veränderungen im Verlauf ei-
ner Depression oder auchmedikamentöse Behandlungenmit be-
stimmten Antidepressiva [26] die Entwicklung eines Diabetes be-
günstigen [27]. Nicht zuletzt werden bidirektionale Erklärungs-
ansätze auf Grundlage komplexer Wechselwirkungen zwischen
beiden Erkrankungen angenommen [28]. Unsere Ergebnisse kön-
nen vor diesemHintergrund interpretiert werden, jedochmit der
klaren Einschränkung, dass kausale Betrachtungen aufgrund des
Querschnittsdesigns nicht möglich sind, und dass sie sich ledig-
lich auf diagnostizierte Depression und diagnostizierten Diabetes
beziehen.
Die 12-Monats-Prävalenz der diagnostizierten Depression liegt
mit 6,7% leicht niedriger als die im Rahmen der „Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS1) anhand eines
standardisierten klinischen Interviews aktuell geschätzten 7,7%
für eine unipolare Depression [11]. Dass die Diagnoseprävalenz
nicht noch geringer ist, könnte damit zusammenhängen, dass
auch Personen eine Depressionsdiagnose erhalten, die tatsäch-
lich eine unterschwellige Depression oder eine andere psy-
chische Störung haben [29]. Jedoch ist auch eine Unterschätzung
denkbar, da in der primärärztlichen Versorgung vermutete De-
pressionen nicht unbedingt immer auch als Diagnose „fixiert“,
mitgeteilt [30] oder erkannt [31] werden. Besonders bei älteren
Personen könnte letzteres wegen stärkerer körperlicher Sympto-
matik der Fall sein [32]. Studienteilnehmer könnten sich außer-
dem an eine Depressionsdiagnose nicht erinnern oder sie auf-
grund von Stigmatisierung nicht angeben [33]. Auch der diagnos-
tizierte Diabetes ist für die tatsächliche Diabetesrate als konser-
vativ zu betrachten, da nicht angegebener und unerkannter Dia-
betes unerfasst bleibt [34]. Allgemein ist von einem unterschied-
lichen Hilfesuchverhalten in unterschiedlichen Bevölkerungs-
gruppen auszugehen [35], was Auswirkungen auf die Diagnose-
häufigkeit hat.
Insgesamt ist ein gleichzeitiges Vorliegen von diagnostiziertem
Diabetes und diagnostizierter Depression bei Erwachsenen mit
0,8% selten. Angesichts der bereits diskutierten Möglichkeit von
Diagnosebias vor allem in Bezug auf Depression ist eine allgemei-
ne oder auch selektive Unterschätzung der Komorbidität mög-
lich. Diese könnte insbesondere bei Männern und älteren Perso-
nen eine Rolle spielen, was das Fehlen einer statistisch signifikan-
ten Assoziation bei Personen ab 65 Jahren und bei Männern im
Alter von 50–65 Jahren erklären würde. Allerdings gibt es auch
Berichte über eine höhere Versorgungsqualität mit Zunahme der
Anzahl chronischer Erkrankungen für Menschen ab 65 Jahren
[36]. Eine Metaanalyse zum querschnittlichen Zusammenhang
von Depression und Diabetes ermittelte ein signifikantes Odds
Ratio von 1,8 bei Personen ab 60 Jahren [37], was ebenfalls für
eine Unterschätzung des Zusammenhangs in der vorliegenden
Arbeit spricht. Zuletzt ist auch nicht auszuschließen, dass der Zu-
sammenhang von somatischer Erkrankung und Depression bei
älteren Personen tatsächlich reduziert ist. Kessler et al. vermuten,
dass ältere Personen sich eher akzeptierend auf unausweichliche
körperliche Probleme beziehen, was die psychische Belastung re-
duzieren könnte [38].
Die stärkere Assoziation von bekanntem Diabetes und Depres-
sion bei Jüngeren könnte dadurch zustande kommen, dass die
psychische Belastung bei Diabetes besonders in einem Alter, in
dem dies nicht zum „erwartbaren“ Krankheitsgeschehen gehört,
tatsächlich besonders groß sein könnte, oder dass hohe somati-
Tab. 3 Zusammenhangsanalyse von diagnostiziertem Diabetes und diagnostizierter Depression in den letzten 12 Monaten.*
Prävalenz diagnostizierter Depression Zusammenhangsanalyse
Diabetes
(i.d. l. 12 Monaten)
kein Diabetes
(i.d. l. 12 Monaten)
Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
% (gew.) (95%-KI) % (gew.) (95%-KI) OR (95%-KI) OR (95%-KI) OR (95%-KI) OR (95%-KI)
Männer
18–49 Jahre 12,0 (6,9–19,8) 4,1 (3,6–4,6) 3,2 (1,7–5,9) 2,6 (1,3–5,2) 2,5 (1,2–5,1) 1,2 (0,6–2,5)
50–64 Jahre 11,0 (7,6–15,6) 7,3 (6,3–8,4) 1,6 (1,0–2,4) 1,4 (0,9–2,2) 1,2 (0,8–2,0) 0,7 (0,4–1,2)
65 Jahre und älter 4,2 (2,6–6,7) 2,9 (2,2–3,8) 1,5 (0,8–2,6) 1,6 (0,9–2,9) 1,5 (0,8–2,9) 1,1 (0,6–2,0)
Frauen
18–49 Jahre 19,6 (13,8–27,0) 7,6 (7,1–8,2) 3,0 (1,9–4,5) 2,3 (1,5–3,6) 2,1 (1,3–3,3) 1,3 (0,8–2,2)
50–64 Jahre 19,1 (15,0–24) 10,3 (9,4–11,4) 2,0 (1,5–2,8) 1,8 (1,3–2,4) 1,7 (1,2–2,4) 1,1 (0,7–1,5)
65 Jahre und älter 9,3 (6,7–12,7) 7,0 (6,1–8,2) 1,3 (0,9–2,0) 1,2 (0,8–1,9) 1,2 (0,8–1,8) 0,9 (0,6–1,4)
Modell 1: rohes Modell
Modell 2: adjustiert für Familienstand, SES, soziale Unterstützung
Modell 3: wie Modell 2, zusätzlich adjustiert für Gesundheitsverhalten (sportliche Aktivität, Rauchstatus und Alkoholkonsum)
Modell 4: wie Modell 3, zusätzlich adjustiert für Anzahl chronischer somatischer Komorbiditäten und sensorische Einschränkungen/Beschwerden
* Outcomevariable: diagnostizierte Depression in den letzten 12 Monaten. Expositions-Variable: diagnostizierter Diabetes in den letzten 12 Monaten (Referenzkategorie:
kein diagnostizierter Diabetes i.d. l. 12 Monaten);















































sche Krankheitslast im jüngeren Lebensalter mit stärkerer Beein-
trächtigung der psychischen Gesundheit einhergeht [39, 40]. Da-
für spricht auch, dass der statistische Zusammenhang zwischen
Diabetes und Depression letztendlich durch die Anzahl weiterer
Komorbiditäten erklärt wurde. Dies könnte bedeuten, dass eher
der allgemeine Grad an Morbidität mit Depression assoziiert ist,
als diabetesspezifische Mechanismen. Zu diesem Schluss kommt
auch eine Metaanalyse auf Basis von longitudinalen Studien [41].
Bei unserem für die Anzahl an Komorbiditäten adjustierten Mo-
dell kann eine Überadjustierung allerdings nicht ausgeschlossen
werden [42], weshalb es unter Vorbehalt betrachtet werden soll-
te. Zuletzt ist eine besonders hohe Aufmerksamkeit und engma-
schige Versorgung bis hin zur Überdiagnose von Depression bei




Durch die Design- und Anpassungsgewichtung ist von einer gu-
ten Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse für die über 18-jährige
Wohnbevölkerung in Privathaushalten in Deutschland auszuge-
hen. Dennoch spiegelt sich in GEDA die allgemeine Schwierigkeit
vonTelefonsurveys wider, sodass ein Selektionsbias aufgrund des
Erhebungsmodus nicht auszuschließen ist. Auch der Stichpro-
benzugang über Festnetznummer (regulär, virtuell) könnte eine
Selektion besonders bei jungen Teilnehmern zur Folge haben
[43].
Die beobachteten Prävalenzen und Zusammenhänge könnten
insgesamt unterschätzt sein, da nur diagnostizierter Diabetes
und diagnostizierte Depression betrachtet wurden (ein Scree-
ninginstrument für psychische Belastung wurde nur in GEDA
2010 eingesetzt). Es wurden keine Informationen zur Dauer und
Medikation beider Erkrankungen und zum Diabetestyp erhoben
und folglich nicht berücksichtigt. Personen in Krankenhäusern
oder anderen Institutionen und Personen mit eingeschränkten
Deutschkenntnissen waren von der Teilnahme ausgeschlossen.
Aufgrund des Querschnittsdesigns sind Aussagen zum kausalen




Um zu klären, inwieweit die vorliegenden Ergebnisse durch ei-
nen Diagnosebias beeinflusst sind und inwiefern die Assoziation
von Depression und Diabetes keine spezifische ist, sind weitere
Studien notwendig. Hierbei sollten Informationen zu depressiven
Störungen generiert werden, die möglichst unabhängig von zeit-
lichen oder regionalen Diagnosegewohnheiten sind, und bezüg-
lich des Diabetes sollten auch Labordaten und Medikation be-
rücksichtigt werden, um Verzerrungen durch einen Recall- und
Diagnosebias zu minimieren.
Die Kombination beider Erkrankungen ist von hoher Versor-
gungsrelevanz. Zahlreiche Studien lieferten Hinweise auf die
Wechselwirkung beider Erkrankungen im Hinblick auf ungüns-
tige Krankheitsverläufe und Krankheitsprognosen [1, 5, 6]. Zu-
gleich wurde gezeigt, dass dieser Kreis durchbrochen werden
kann [44]. Das Beispiel der Assoziation von Diabetes und Depres-
sion zeigt folglich, dass eine verstärkte Beachtung der körperli-
chen Gesundheit auch in Behandlungssettings für psychische
Störungen und eine Beachtung psychischer Störungen in somati-
schen Behandlungssettings angeraten scheint, um ein positives
Gesundheitsverhalten zu fördern und die Last komorbider soma-
tischer Erkrankungen für den Patienten und letztlich für das Ge-
sundheitssystem zu verringern [45].
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Abstract
Comorbidity of Diabetes Mellitus and Depression in
the General Population in Germany
!
Objective: To assess the comorbidity of diabetes and depression
in the adult general population of Germany.
Methods: Data (n=43312) derived from the representative
cross-sectional telephone survey „German Health Update (GE-
DA)”. Information about diagnosed chronic somatic diseases in-
cluding diabetes and diagnosed depression was available for resi-
dents in private households. Age- and sex-specific adjusted logis-
tic regressions were used to examine the association between
diabetes and depression.
Results: 12-month prevalences: diagnosed diabetes 7.4%, diag-
nosed depression 6.7%, comorbidity of both 0.8%. An association
of diabetes and depression was found in people <50 years and in
women aged 50–64 years. This association was dependent on
the number of additional chronic diseases.
Conclusion: Comorbidity of diabetes and depression was quite
rare. Yet according to our results every 10th adult with diagnosed
diabetes gets a depression diagnosis and every 9th adult with di-
agnosed depression has known diabetes. Underestimation for
men and older adults due to diagnostic bias is possible. The com-
bination of diabetes and depression is relevant for medical care
because of its health burden.
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Eine erhöhte Komorbidität von psychischen Stö-
rungen und somatischen Erkrankungen ist in vie-
len Studien belegt [1–4]. Dies geht oftmals mit
geringerer Lebensqualität, Arbeitsausfällen, er-
höhter Mortalität und höheren Krankheitskosten
einher, als wenn nur die psychische Störung oder
nur die somatische Erkrankung vorliegt [5–9].
Depressionen gehören zu den häufigsten psy-
chischen Störungen. Aktuelle Ergebnisse der „Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“
(DEGS) auf Basis des Composite International Di-
agnostic Interview (CIDI) zeigen, dass 7,9% der
Bevölkerung in Deutschland zwischen 18 und 79
Jahren innerhalb eines Jahres eine unipolare De-
pression haben [10]. Mit Depressionen sind eben-
falls Arbeitsausfälle, erhöhte Mortalität und hohe
Krankenkosten verbunden, nicht zuletzt aufgrund
von Komorbidität mit somatischen Erkrankungen
[8, 11–14].
Aufgrund der erhöhten Lebenserwartung spielen
vor allem chronische somatische Erkrankungen
und deren komorbides Auftreten eine große Rolle
für die Versorgung und Krankheitskosten [15].
Studien zum Zusammenhang von Depression
und chronischen somatischen Erkrankungen ha-
ben einen engen Zusammenhang gezeigt [16, 17].
Nationale und internationale Studien haben au-
ßerdem ergeben, dass der Zusammenhang von
Depression und der Anzahl komorbider somati-
scher Erkrankungen mit jeder zusätzlichen soma-
tischen Erkrankung stärker wird [11, 18]. Es zeig-
te sich außerdem, dass die Assoziation von De-
pression und körperlichen Erkrankungen in un-
terschiedlichen Altersgruppen unterschiedlich
stark ist [17, 18].
In Deutschland sind Studien zum Zusammenhang
von chronischen Erkrankungen und Beeinträchti-
gung der psychischen Gesundheit bislang auf den
Altersbereich 18–65 Jahre beschränkt und liegen
mit dem Bundesgesundheitssurvey 1998 (BGS98)
bereits 15 Jahre zurück [19] oder decken nur stark
selektierte Stichproben ab [4, 11]. Ergebnisse des
DEGS liegen hierzu noch nicht vor [20].
Anhand einer aktuellen, großen bevölkerungsre-
präsentativen Stichprobe soll für Erwachsene im
jüngeren (18–44 Jahre), mittleren (45–64 Jahre)
und höheren Alter (65 Jahre und älter) untersucht
werden, ob mit somatischen Erkrankungen eine
Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit
einhergeht, und ob es mit erhöhter somatischer





Datengrundlage bildete die für über 18-Jährige
bevölkerungsrepräsentative telefonische Studie
„Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 2010“
Maske UE et al. Chronische somatische Erkrankungen… Psychiat Prax 2013; 40: 207–213
Zusammenfassung
!
Anliegen: Untersuchung des Zusammenhangs
von chronischen somatischen Erkrankungen und
Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit.
Methode: In einer repräsentativen Stichprobe Er-
wachsener in Deutschland (n=22050) wurden 19
somatische Erkrankungen, diagnostizierte De-
pression und aktuelle psychische Belastung er-
fasst.
Ergebnisse: Ein Zusammenhang von somatischer
Erkrankung und psychischer Gesundheit liegt
vor. Dieser ist je nach Lebensalter unterschiedlich
stark.
Schlussfolgerungen: Besonders bei somatisch
multimorbiden Patienten sollte eine komorbide























(Sept. 2009 bis Juli 2010) des Robert Koch-Instituts (RKI) [21], die
als Querschnittsstudie bei Erwachsenen durchgeführt wurde.
Grundgesamtheit der Stichprobe waren alle Haushalte mit Fest-
netzanschluss oder virtueller Festnetznummer. Zunächst wur-
den nach dem Gabler-Häder-Design [22] zufällig Telefonnum-
mern von Privathaushalten generiert, angewählt und dann die
Zielperson aus den Haushaltsmitgliedern über 18 Jahre durch
die Last-Birthday-Methode ermittelt [21]. In den meisten Fällen
waren Terminvereinbarungen zur Erreichung der Zielperson
und zur Interviewdurchführung notwendig. Die Befragung wur-
de standardisiert und computergestützt von geschulten Intervie-
wern werktags durchgeführt, die durchschnittliche Inter-
viewdauer betrug 31Minuten. Die Qualität der Interviewführung
wurde von Supervisoren anhand einer an internationalen Stan-
dards orientierten Checkliste sichergestellt [21, 23].
Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit
Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit wurde anhand
zweier Indikatoren erfasst [21]. Diagnostizierte Depression wur-
dewie folgt erfragt: „Hat ein Arzt oder Psychotherapeut bei Ihnen
jemals eine Depression oder eine depressive Verstimmung fest-
gestellt?“ Bei Bejahung wurde weiter gefragt: „Auch in den letz-
ten 12 Monaten?“
Aktuelles psychisches Wohlbefinden wurde mit dem Mental
Health Inventory (MHI-5) gemessen [21, 24]. Der MHI-5 wird
für bevölkerungsbezogene Untersuchungen empfohlen [25] und
zeigte als Screeninginstrument für psychische Störungen gute
Validität u.a. für das Erkennen von affektiven Störungen [26].
Die Teilnehmenden wurden gefragt, wie oft sie in den letzten 4
Wochen „sehr nervös“, „so niedergeschlagen, dass sie nichts
mehr aufheitern konnte“, „ruhig und gelassen“, „entmutigt und
traurig“ und „glücklich“ waren (Antwortmöglichkeiten: immer,
meistens, manchmal, selten, nie). Nach Datentransformation la-
gen Werte zwischen 0 (minimale psychische Gesundheit) und
100 (maximale psychische Gesundheit) vor. Entsprechend inter-
nationaler Studien wurden Personen mit einem Summenscore
von 50 und weniger als aktuell psychisch belastet gewertet, wo-
bei es in diesem Wertebereich als sehr wahrscheinlich gilt, dass
eine psychische Störung vorliegt [26, 27].
Chronische somatische Erkrankungen
Ärztlich diagnostizierte chronische somatische Erkrankungen
wurden anhand einer Krankheitsliste von 19 chronischen soma-
tischen Erkrankungen standardisiert und nach demselben Sche-
ma abgefragt. Zum Beispiel lautete die Frage für chronische Le-
bererkrankungen: „Hat ein Arzt bei Ihnen jemals eine chronische
Lebererkrankung festgestellt?“ Bei Bejahung wurde weiter ge-
fragt: „Bestand diese Lebererkrankung auch in den letzten 12
Monaten?“ Entsprechend anderen GEDA-Publikationen wurden
folgende Erkrankungen und Gesundheitsprobleme berücksich-
tigt, wenn sie in den letzten 12 Monaten bestanden hatten
[28, 29]: Bluthochdruck und Fettstoffwechselstörung (behandelt,
unbehandelt), Diabetes, Adipositas (BMI ≥30kg/m2 [30] basie-
rend auf Selbstangabe von Größe und Gewicht), Herzinsuffizienz,
Asthma, chronische Bronchitis, chronische Lebererkrankung,
Niereninsuffizienz, Arthrose, Arthritis, Osteoporose (bei Perso-
nen ≥50 Jahren gefragt), chronische Rückenschmerzen (≥3 Mo-
nate), schwere Hör- und schwere Sehbeeinträchtigung. Ferner
wurden folgende Erkrankungen berücksichtigt, auch wenn sie
schon vor den letzten 12 Monaten aufgetreten waren [28, 29]:
Schlaganfall, Herzinfarkt, andere koronare Herzerkrankung und
Krebserkrankungen. Daraus wurde die „Anzahl chronischer so-
matischer Erkrankungen“ mit den Ausprägungen 0, 1, 2, 3 und 4
oder mehr berechnet. Dies soll das Krankheitsgeschehen in den
Altersgruppen möglichst differenziert abbilden, was bei der ge-
bräuchlichen Einteilung in 0, 1 und 2 oder mehr Erkrankungen
nicht möglich ist.
Soziodemografie
Die 3 Altersgruppen 18–44, 45–64 und 65 Jahre und älter wur-
den gebildet. Geschlecht und Familienstand (verheiratet, mit
Ehepartner zusammenlebend; verheiratet, getrennt lebend; le-
dig; geschieden; verwitwet) wurden direkt erfragt. Der Bildungs-
standwurde auf Basis des höchsten Schul- und Berufsabschlusses
nach der Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial
Nations (CASMIN) in einfache, mittlere und höhere Bildung ein-
geteilt [31]. Soziale Unterstützung wurde mit der Oslo 3-items
Social-Support-Scale mit den Ausprägungen geringe (Score 3–8),
mittlere (Score 9–11) und starke Unterstützung (Score 12–14)
erfasst [32].
Statistische Methoden
Um unterschiedliche Auswahlwahrscheinlichkeiten und Teilnah-
mebereitschaften zu berücksichtigen, wurden die deskriptiven
Analysen sowie die logistischen Regressionsanalysen mit ge-
wichteten Daten und dem SPSS Modul Complex Samples durch-
geführt.
Für die Berechnung der Gewichtewurden zunächst die Designge-
wichte umgekehrt proportional zur Auswahlwahrscheinlichkeit
der Befragten berechnet. Anschließend wurden die Daten an die
Bevölkerung ab 18 Jahren in Deutschland (Jahr 2008) angepasst,
unter Berücksichtigung von Bundesland des Wohnorts, Alters-
klasse, Geschlecht (Datengrundlage: Daten des Statistischen Bun-
desamtes zum Bevölkerungstand zum 31.12.2008) und ISCED-
Bildungsgruppe (Datengrundlage: Mikrozensus 2008) [21].
Prävalenzen wurden als gewichtete Anteilswerte berechnet und
mit 95%-Konfidenzintervallen (95%-KI) berichtet. Unterschiede
gelten als statistisch signifikant, wenn sich die jeweiligen 95%-
KI nicht überschneiden. Die Zusammenhänge von diagnostizier-
ter Depression bzw. psychischer Belastung mit chronischen so-
matischen Erkrankungen wurden mit gewichteten Daten und
unter Nutzung der Complex Samples-Prozeduren mittels logisti-
scher Regressionsanalysen untersucht, in denen für Geschlecht,
Bildung, Familienstand und soziale Unterstützung adjustiert
wurde, da eine Assoziation dieser Variablen mit der psychischen
und somatischen Gesundheit anzunehmen ist [15, 19, 33]. Refe-
renzkategorie für die Regressionsanalysen war bei den 18–44-
und 45–64-Jährigen „0 chronische somatische Erkrankung“, bei
den über 64-Jährigen „0 oder 1 chronische somatische Erkran-
kung“. Bei diesen lagen n=10 Fälle vor, die keine Erkrankung,
aber eine Depressionsdiagnose hatten, sodass die Referenzkate-
gorie „0 chronische somatische Erkrankung“ dem Krankheitsge-
schehen in dieser Altersgruppe unangemessen schien.
Alle Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics 20 durchgeführt.
Ergebnisse
!
Die soziodemografischen Merkmale der Stichprobe sind gewich-
tet und ungewichtet in●" Tab.1 dargestellt.●" Tab.2 zeigt die
Prävalenz von selbstberichteter diagnostizierter Depression in
den letzten 12 Monaten bzw. aktueller psychischer Belastung in
den letzten 4Wochen laut MHI-5. Eine aktuelle psychische Belas-
tung kam in allen Altersgruppen häufiger vor als diagnostizierte
























Depression. Die Prävalenz von diagnostizierter Depression in den
letzten 12 Monaten war bei den 18–44-Jährigen am höchsten
(9,7%), die Prävalenz einer aktuellen psychischen Belastung bei
den über 64-Jährigen (11,9%). Frauen hatten durchweg häufiger
eine Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit als Männer.
In den Altersgruppen der 18–44- und 45–64-Jährigen gaben
Personen mit mindestens einer chronischen somatischen Er-
krankung mehr als doppelt so häufig eine Depressionsdiagnose
an und erfüllten 2,5- bis 3-mal so häufig die Kriterien einer psy-
chischen Belastung wie somatisch Gesunde (●" Tab.3). Bei den
über 64-Jährigen berichteten Personenmit mindestens 2 somati-
schen Erkrankungen 3,3-mal so häufig eine Depressionsdiagnose
wie Personen mit keiner oder einer Erkrankung, eine aktuelle
psychische Belastung kam fast doppelt so häufig vor wie bei Ge-
sunden.
Die adjustierte logistische Regressionsanalyse zum Zusammen-
hang unterschiedlicher Anzahlen chronischer Erkrankungen
und Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit ergab, dass









Frauen 12483 56,6 51,5 (50,6–52,3)
Männer 9 567 43,4 48,5 (47,7–49,4)
Alter
18–29 J. 3 831 17,4 16,9 (16,3–17,5)
30–39 J. 3 564 16,2 15,5 (14,9–16,1)
40–49 J. 4 992 22,6 20,4 (19,8–21,1)
50–59 J. 3 931 17,8 16,5 (15,9–17,1)
60–69 J. 3 207 14,5 13,7 (13,1–14,3)
70–79 J. 1 956 8,9 13,1 (12,4–13,8)
80 + 569 2,6 3,9 (3,5–4,3)
Familienstand
verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend 11652 52,9 58,5 (57,6–59,3)
verheiratet, getrennt lebend 558 2,5 1,7 (1,5–1,9)
ledig 6 087 27,7 24,3 (23,6–25)
geschieden 2052 9,3 6,9 (6,5–7,3)
verwitwet 1 660 7,5 8,6 (8–9,2)
Bildung2
einfache Bildung 5081 23,1 35,6 (34,8 –36,5)
mittlere Bildung 10968 49,9 49,6 (48,8–50,5)
höhere Bildung 5924 27,0 14,7 (14,3–15,2)
soziale Unterstützung3
geringe Unterstützung 2802 13,1 15,6 (14,9 –16,3)
mittlere Unterstützung 10482 48,9 49,0 (48,1–49,8)
starke Unterstützung 8136 38,0 35,4 (34,6–36,3)
1 ungewichte Anzahl; 2 CASMIN: Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations; 3 Oslo 3-items Social-Support-Scale
Tab. 2 Prävalenz selbstberichte-
ter Depressionsdiagnose in den
letzten 12 Monaten und aktueller
psychischer Belastung für gesamt





n1 % gewichtet (95%-KI) n1 % gewichtet (95%-KI)
gesamt
Frauen 1128 9,0 (8,4–9,7) 1457 13,5 (12,7–14,4)
Männer 490 5,1 (4,6–5,7) 625 7,3 (6,6–8,1)
gesamt 1618 7,1 (6,7–7,6) 2086 10,5 (10,0–11,1)
18–44 Jahre
Frauen 422 7,5 (6,7–8,4) 597 11,5 (10,5–12,6)
Männer 179 4,3 (3,5–5,1) 275 6,6 (5,7–7,6)
gesamt 601 5,8 (5,3–6,4) 872 9,0 (8,3–9,7)
45–64 Jahre
Frauen 531 11,8 (10,7–13,1) 583 14,6 (13,3–16,1)
Männer 248 7,6 (6,5–8,8) 240 8,4 (7,2–9,9)
gesamt 779 9,7 (8,9–10,6) 823 11,5 (10,6–12,5)
65 Jahre und älter
Frauen 175 7,9 (6,6–9,5) 277 15,4 (13,3–17,7)
Männer 63 3,0 (2,1 –4,1) 110 7,1 (5,6–9,1)
gesamt 238 5,8 (4,9–6,9) 387 11,9 (10,5–13,4)
1 ungewichtete Anzahl
























bei den 18–44-Jährigen mit zunehmender Anzahl chronischer
Erkrankungen eine Depressionsdiagnose und eine aktuelle psy-
chische Belastung häufiger vorkommen (●" Abb.1). Bei den 45–
64-Jährigen gab es einen signifikanten Anstieg der Depressions-
diagnosen erst bei 2 somatischen Erkrankungen. Bei den über
64-Jährigen wurde eine Depression bei Vorliegen von 2 chroni-
schen somatischen Erkrankungen 2,2-mal so häufig berichtet
wie bei Personen mit keiner oder einer somatischen Erkrankung.
Eine aktuelle psychische Belastung kam in dieser Altersgruppe
bei Vorliegen von 4 oder mehr somatischen Erkrankungen signi-
fikant häufiger vor.
Tab. 3 Zusammenhang zwischen chronischer somatischer Erkrankung und diagnostizierter Depression bzw. aktueller psychischer Belastung, stratifiziert
nach Altersgruppen.
18–44 Jahre 45–64 Jahre 65 Jahre und älter
OR* (95%-KI) OR* (95%-KI) OR* (95%-KI)
diagnostizierte Depression in den
letzten 12 Monaten
0 chronische somatische Erkrankung Ref. Ref. 0 oder 1 chronische somatische
Erkrankung
Ref.
1 oder mehr chronische somatische
Erkrankung




0 chronische somatische Erkrankung Ref. Ref. 0 oder 1 chronische somatische
Erkrankung
Ref.
1 oder mehr chronische somatische
Erkrankung
2,3 (1,9–2,8) 2,5 (2–3,3) 2 oder mehr chronische somatische
Erkrankungen
1,8 (1,2–2,7)


























































diagnostizierte Depression in den
letzten 12 Monaten aktuelle psychische Belastung
diagnostizierte Depression in den































































Referenzkategorie: 18 – 44 Jahre, 45 – 64 Jahre: 0 somatische Erkrankung
65 Jahre und älter: 0 oder 1 somatische Erkrankung
* adj. für Geschlecht, Familienstand, Bildung, soziale Unterstützung
Abb.1 Odds Ratios für den Zusammenhang
zwischen der Anzahl chronischer somatischer Er-
krankungen und diagnostizierter Depression bzw.
aktueller psychischer Belastung, stratifiziert nach
Altersgruppen.


























Die Ergebnisse zeigen, dass in allen Lebensaltern mit chronischen
somatischen Erkrankungen eine Beeinträchtigung der psy-
chischen Gesundheit einhergeht, allerdings in unterschiedlichem
Ausmaß.
Die Prävalenz der selbstberichteten diagnostizierten Depression
in den letzten 12 Monaten beträgt insgesamt 7,1%, sie liegt somit
etwa 1 Prozentpunkt niedriger als die im DEGS mit dem CIDI-In-
terview erfasste Prävalenz einer unipolaren Depression (7,9%)
[10]. Diese eher geringe Differenz erstaunt, da psychische Störun-
gen erstens nicht immer erkannt und behandelt werden und
zweitens auch nicht jede vermutete oder erkannte Depression
unmittelbar als Diagnose „fixiert“ wird [34–36]. Zugleich ist al-
lerdings denkbar, dass möglicherweise insbesondere im haus-
ärztlichen Bereich eine Depressionsdiagnose auch bei Patienten
vergeben wird, die die diagnostischen Kriterien nicht erfüllen,
aber eine andere psychische Störung haben [37].
Eine aktuelle psychische Belastung wurde bei 10,5% der Stich-
probe festgestellt. Die Prävalenz aktueller psychischer Belastung
fällt bei den über 64-Jährigen nicht ab, wie es bei den Depres-
sionsdiagnosen der Fall ist. Dies könnte dafür sprechen, dass De-
pressionen wegen stärkerer körperlicher Symptomatik bei älte-
ren Personen seltener diagnostiziert werden oder dass im höhe-
ren Lebensalter depressive Störungen öfter im subklinischen Be-
reich auftreten [38].
Die vorgestellten Ergebnisse replizieren den starken altersspezi-
fischen Zusammenhang von psychischen und somatischen Er-
krankungen [17, 18]. Bei Erwachsenen jüngeren und mittleren
Alters ist eine Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit bei
mindestens einer chronischen somatischen Erkrankung signifi-
kant häufiger. Bei Älteren liegt eine Beeinträchtigung der psy-
chischen Gesundheit bei 2 oder mehr chronischen somatischen
Erkrankungen signifikant häufiger vor, als wenn keine oder eine
somatische Erkrankung vorhanden ist. Folglich sprechen die Er-
gebnisse ebenfalls für einen Zusammenhang von somatischer Er-
krankung und psychischer Gesundheit bei über 64-Jährigen. Mit
zunehmender Anzahl somatischer Erkrankungen steigt die Stär-
ke des Zusammenhangs bei jüngeren und mittelalten Erwachse-
nen, was die Ergebnisse von Kessler et al. stützt [17]. Studien
ohne Altersstratifizierung ergeben jeweils höhere Odds Ratios
für Depression je zusätzlicher somatischer Erkrankung, während
andere Arbeiten diese Tendenz bei jüngeren Erwachsenen, nicht
aber bei Personen im höheren Lebensalter zeigen [17]. In allen
Altersgruppen haben besonders multimorbide Personen mit 4
oder mehr chronischen Erkrankungen deutlich häufiger eine Be-
einträchtigung der psychischen Gesundheit als Gesunde.
Der Zusammenhangmit chronischen Erkrankungen zeigt sich bei
den 45–64- und über 64-Jährigen für diagnostizierte Depression
insgesamt deutlicher als für aktuelle psychische Belastung, wobei
mögliche Gründe hier nur angedacht werden können. Ein Grund
könnte sein, dass die verwendeten Indikatoren einen unter-
schiedlichen Zeitbezug haben, wobei die diagnostizierte Depres-
sion – wie die erhobenen chronischen somatischen Erkrankun-
gen mindestens auch – sich auf die letzten 12 Monate bezieht,
der MHI-5 nur auf die letzten 4 Wochen. Beide Indikatoren erhe-
ben außerdem unterschiedliche Aspekte psychischer Beeinträch-
tigung, die psychische Belastung laut MHI-5 ist mit einer guten
Sensitivität für depressive und Angststörungen breiter und somit
unspezifischer.
Stärken und Limitationen
GEDA ist eine aktuelle standardisierte bevölkerungsrepräsentati-
ve Studie zu Erwachsenen in Deutschland, die auch Personen im
höheren Lebensalter enthält. Die erzielte Ausschöpfung ent-
sprach der Erwartung für Telefonumfragen in Deutschland oder
den USA in den letzten Jahren [21]. Bezüglich der Repräsentativi-
tät ist zu bedenken, dass im Jahr 2008 etwa 10% aller Haushalte
in Deutschland kein Festnetztelefon hatten, besonders häufig
kam dies bei jüngeren Personen vor [39]. Die vorgenommene An-
passungsgewichtung gewährleistet jedoch einen Ausgleich mög-
licher Über- oder Unterrepräsentation durch die Art der Stich-
probenziehung oder unterschiedliche Teilnahmebereitschaften.
Insgesamt kann folglich von einer guten Verallgemeinerbarkeit
der Ergebnisse auf die deutschsprachige Bevölkerung in Privat-
haushalten ab 18 Jahren ausgegangen werden. Nicht in der
Grundgesamtheit enthalten sind institutionalisierte Personen.
Eine Folge davon könnte eine Unterschätzung der Häufigkeiten
und der Stärke der Zusammenhänge sein.
Das querschnittliche Design lässt keine kausalen Aussagen über
somatopsychische Zusammenhänge zu, dennoch können die Be-
funde sinnvoll interpretiert werden. Die einbezogenen „Volks-
krankheiten“ wie koronare Herzkrankheit oder Diabetes lassen
zumindest auch auf Verhaltensstörungen hinsichtlich ihrer Risi-
kofaktoren (z.B. Überernährung, Bewegungsmangel, Rauchen,
Alkoholkonsum) schließen, weshalb es nicht verwundert, dass
eingeschränkte psychische Gesundheit und körperliche Erkran-
kungen miteinander einhergehen [40, 41].
Fazit
Auf der Grundlage der vorgestellten Ergebnisse scheint es bei Er-
wachsenen jüngeren und mittleren Alters schon bei einer vor-
handenen chronischen Erkrankung wichtig, auf eine mögliche
komorbide psychische Belastung oder Störung zu achten und
ggf. in die Behandlung einzuschließen. Ob dies auch bei älteren
Patienten ratsam wäre und inwiefern auch die jeweilige Art der
Erkrankung(en) zu berücksichtigen ist, lässt sich aufgrund der
vorgestellten Ergebnisse nicht beurteilen. Es wird jedoch deut-
lich, dass in jedem Lebensalter besonders bei somatisch stark
multimorbiden Patienten eine komorbide psychische Störung in
Betracht gezogen werden sollte. Und auch umgekehrt könnte es
sinnvoll sein, in psychiatrischen Behandlungssettings wie psychi-
atrischen Kliniken, die körperliche Gesundheit verstärkt in den
Blick zu nehmen. So könnte die Krankheitslast direkt verringert
und das Gesundheitsverhalten gefördert werden.
Um kausale Zusammenhänge zu untersuchen, sind Längsschnitt-
studien nötig, was mit dem BGS98, DEGS und dem Zusatzmodul
zur psychischen Gesundheit möglich sein wird [20]. Außerdem
wären Wirksamkeitsstudien sinnvoll, um evidenzbasierte Emp-
Konsequenzen für Klinik und Praxis
▶ Die Ergebnisse zeigen, dass in der Bevölkerung in Deutsch-
land Personen mit chronischer somatischer Erkrankung
häufiger eine Beeinträchtigung der psychischen Gesund-
heit haben als somatisch Gesunde.
▶ Besonders bei multimorbiden Patienten sollte ungeachtet
des Alters eine mögliche komorbide psychische Störung in
Betracht gezogen werden.
▶ Bei jüngeren und mittelalten Erwachsenen sollte eine
mögliche psychische Störung schon bei einer vorhandenen
chronischen Erkrankung bedacht werden.
























fehlungen zur integrierten Behandlung von psychischen Störun-
gen bei multimorbiden Patienten zu entwickeln [42].
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Abstract
Chronic Somatic Conditions and Mental Health
Problems in the General Population in Germany
!
Objective: To assess the association of chronic somatic diseases
and mental health problems in the general population in Ger-
many.
Methods: The data (n=22050) derived from the representative
cross-sectional telephone survey “Gesundheit in Deutschland ak-
tuell (GEDA) 2010”. It included self-reported information on di-
agnosis of 19 chronic physical conditions for at least 18-year-old
people. Mental health problems encompass self-reported diag-
nosis of depression and recent mental distress according to the
Mental Health Inventory (MHI-5). Age-specific adjusted logistic
regressions were calculated.
Results: There was an association of chronic physical illness and
mental health problems in all age groups. In 18–44 and 45–64-
year-olds the association got stronger with each additional
chronic disease. In all age groups mental health problems were
most common in multimorbid subjects.
Conclusion: Comorbid mental health problems should be
accounted for particularly in multimorbid subjects of all ages. In
younger patients mental health problems should be considered
even if only one chronic disease is present.
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2.3 Prevalence and correlates of DSM-IV-TR major depressive disorder, self-reported 




Maske UE, Buttery AK, Beesdo-Baum K, Riedel-Heller SG, Hapke U, Busch MA 
 
Bibliographie 
J Affect Disord. 2015; 190: 167-177 (Epub) 










E-mjournal homepage: www.elsevier.com/locate/jadResearch reportPrevalence and correlates of DSM-IV-TR major depressive disorder,
self-reported diagnosed depression and current depressive symptoms
among adults in Germany
Ulrike E. Maske a,b, Amanda K. Buttery a,c, Katja Beesdo-Baumd,e, Stefﬁ Riedel-Heller b,
Ulfert Hapke a, Markus A. Busch a,n
a Robert Koch Institute, Dept. of Epidemiology and Health Monitoring, Berlin, Germany
b Institute for Social Medicine, Occupational Health and Public Health, University of Leipzig, Leipzig, Germany
c Faculty of Life Sciences and Medicine, King's College London, London, United Kingdom
d Institute of Clinical Psychology and Psychotherapy, Technische Universität Dresden, Dresden, Germany
e Behavioral Epidemiology, Technische Universität Dresden, Dresden, Germanya r t i c l e i n f o
Article history:
Received 26 May 2015
Received in revised form
30 September 2015









27/& 2015 Elsevier B.V. All rights reserved.
viations: CIDI, Composite International Diagn
and Statistical Manual of Mental Disorders,
and Statistical Manual of Mental Disorders,
German Health Interview and Examination S
MH, Mental health module of DEGS1; MDD, M
Patient Health Questionnaire nine item depre
tatus
esponding author. Fax: þ49 30 18745 3211.
ail address: buschm@rki.de (M.A. Busch).a b s t r a c t
Background: While standardized diagnostic interviews using established criteria are the gold standard
for assessing depression, less time consuming measures of depression and depressive symptoms are
commonly used in large population health surveys. We examine the prevalence and health-related
correlates of three depression measures among adults aged 18–79 years in Germany.
Methods: Using cross-sectional data from the national German Health Interview and Examination Survey
for Adults (DEGS1) (n¼7987) and its mental health module (DEGS1-MH) (n¼4483), we analysed pre-
valence and socio-demographic and health-related correlates of (a) major depressive disorder (MDD)
established by Composite International Diagnostic Interview (CIDI) using DSM-IV-TR criteria (CIDI–MDD)
in the last 12 months, (b) self-reported physician or psychotherapist diagnosed depression in the last 12
months, and (c) current depressive symptoms in the last two weeks (PHQ-9, score Z10).
Results: Prevalence of 12-month CIDI–MDD was 4.2% in men and 9.9% in women. Prevalence of 12-
month self-reported health professional-diagnosed depression was 3.8% and 8.1% and of current de-
pressive symptoms 6.1% and 10.2% in men and women, respectively. Case-overlap between measures was
only moderate (32–45%). In adjusted multivariable analyses, depression according to all three measures
was associated with lower self-rated health, lower physical and social functioning, higher somatic co-
morbidity (except for women with 12-month CIDI–MDD), more sick leave and higher health service
utilization.
Limitations: Persons with severe depression may be underrepresented. Associations between CIDI–MDD
and correlates and overlap with other measures may be underestimated due to time lag between DEGS1
and DEGS1-MH.
Conclusions: Prevalence and identiﬁed cases varied between these three depression measures, but all
measures were consistently associated with a wide range of adverse health outcomes.
& 2015 Elsevier B.V. All rights reserved.ostic Interview; DSM-IV, Di-
4th edition; DSM-IV-TR, Di-
4th edition, text revision;
urvey for Adults (DEGS1);
ajor depressive disorder;
ssion scale; SES, Socio-eco-1. Introduction
Depression is one of the most common mental disorders and a
leading cause of years of life lost due to disability and disease
burden worldwide (Ferrari et al., 2013; Murray et al., 2012;
Whiteford et al., 2013; Wittchen et al., 2011). Reliable data on the
prevalence and consequences of depression in the general popu-
lation are needed to estimate disease burden, inform healthcare
policy and develop preventive strategies.
A key challenge in obtaining reliable population estimates of
U.E. Maske et al. / Journal of Affective Disorders 190 (2016) 167–177168depression arises from how the term depression is deﬁned and
used in the literature. The generic term depression is commonly
used to describe a broad spectrum of diverse conditions which
share the common characteristic of disturbed mood. These con-
ditions may range from isolated depressive symptoms of short-
duration, through dysthymia or subthreshold depressive disorders,
to major depressive disorders with variable severity and duration
(American Psychiatric Association, 2013; Angst and Merikangas,
1997; Ayuso-Mateos et al., 2010). Accordingly, measurement in-
struments range from simple self-rating scales to screen for cur-
rent depressive symptoms without differential diagnosis, such as
the Patient Health Questionnaire nine-item depression scale
(PHQ-9) (Kroenke et al., 2001; Löwe et al., 2002), to fully-struc-
tured diagnostic interviews such as the World Health Organisation
(WHO) Composite International Diagnostic Interview (CIDI)
(Kessler et al., 1998) to assess for major depressive disorder (MDD)
using the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) (American Psychiatric Association, 2013) criteria. In addi-
tion to these different approaches, population surveys in the US
(Reeves et al., 2011), Canada (Betancourt et al., 2014), Germany
(Busch et al., 2013; Buttery et al., 2014; Maske et al., 2014) and
other countries frequently employ questions about the history of
health professional-diagnosed depression to capture the reality of
clinical practice and the communication of depression diagnosis
experienced by respondents.
CIDI-deﬁned major depression is the gold standard for esti-
mating the burden of clinical depression in general populations
(Haro et al., 2006; Wittchen et al., 1998). However, due to time
constraints or speciﬁc research objectives, shorter and simpler
measures are commonly used in health surveys and general po-
pulation samples. For example, sub-threshold depressive symp-
toms are important to measure from a public health perspective as
they are associated with functional impairment (Rapaport et al.,
2002) and other adverse health outcomes (Rodriguez et al., 2012).
The aim of this study is to provide up-to-date information on
the burden of depression in the general adult population in Ger-
many by considering three different measures of depression. We
examine the prevalence of MDD according to DSM-IV-TR criteria in
the last 12 months as assessed by CIDI interview, self-reportedTable 1
Overview over the three depression measures.
Measure Method
Major depressive disorder according
to DSM-IV-TR criteria
Composite International Diagnostic Interview
(CIDI)
Diagnosed depression in clinical
practice
Self-reported depression diagnosis made by
physician or psychotherapist
Current depressive symptoms based
on DSM-IV-TR criterion A
Patient Health Questionnaire nine-item de-
pression scale (PHQ-9) sum score Z10 pointsphysician- or psychotherapist-diagnosed depression in the last 12
months and current depressive symptoms in the last two weeks
(PHQ-9 score) in a nationwide population-based study of adults
aged 18–79 years. As these three measures must be clearly dis-
tinguished with regard to the underlying construct and the time
frame, Table 1 shows an overview of their main features. Asso-
ciations of all three measures with a range of socio-demographic
characteristics and health-related correlates, including self-rated
health, somatic comorbidity, indicators of impairment and func-
tioning and health service use are examined.2. Methods
2.1. Study design and sample
The German Health Interview and Examination Survey for
Adults (DEGS1, ﬁeld work 2008-2011) and its mental health
module (DEGS1-MH, ﬁeld work 2009-2012) were conducted to
obtain comprehensive information about the health of the non-
institutionalized population aged 18-79 years in Germany. The
design, objectives and methods of DEGS1 and DEGS1-MH have
been described in detail elsewhere (Gößwald et al., 2013; Jacobi
et al., 2015; Jacobi et al., 2013; Kamtsiuris et al., 2013; Scheidt-
Nave et al., 2012). In brief, a random sample of persons aged 18–79
years stratiﬁed for sex, age and geographical location was selected
using two-stage clustered random sampling (stage 1: 180 sample
points from all German municipal communities; stage 2: partici-
pants from local population registries of those sample points) and
supplemented by former participants of the previous German
National Health Interview and Examination Survey 1998 (Kamt-
siuris et al., 2013; Scheidt-Nave et al., 2012). For DEGS1-MH, all
DEGS1 participants with complete assessment (interview and ex-
aminations) aged 18–79 years were eligible who had consented to
being re-contacted for the mental health module, who had sufﬁ-
cient language skills and who were available during the assess-
ment period (Jacobi et al., 2015; Jacobi et al., 2013).
In DEGS1, data was collected by self-administered written
questionnaire, standardized physician-administered computer-Features and areas of application
 Assessment: fully-structured clinical diagnostic interview (face-to-face CAPI
interview)
 Time frame: last 12 months
 Gold standard for assessing 12-month MDD according to DSM-IV criteria in
clinical and epidemiological studies
 Allows for in-depth analyses on MDD subtypes, onset of episodes, analyses
beyond threshold diagnosis
 Considers diagnostic exclusions on a lifetime basis (bipolar disorder, sub-
stance-induced depression, depression due to a general medical condition,
bereavement)
 Assessment: physician-administered interview questions (face-to-face CAPI
interview): "Has a physician or psychotherapist ever diagnosed you with de-
pression?”. If the answer was yes: “Was the depression present during the past
12 months”
 Time frame: last 12 months
 Measure for health surveys about mental disorders as identiﬁed and treated in
routine clinical care (in Germany: ICD-10 based)
 Inﬂuenced by service utilization, severity, comorbidity and treatment status
 Assessment: self-administered questionnaire with 9 items
 Time frame: last 2 weeks
 Measure of current depressive symptoms in clinical and epidemiological stu-
dies and in health surveys
 Brief tool for screening and measuring severity of depressive symptoms and
syndromes in clinical practice
 No diagnostic exclusions possible
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boratory and other measurements. In DEGS1-MH, in-depth in-
formation on mental disorders including MDD was collected by a
fully-structured standardized computer-assisted interview (CIDI).
The median time lag between DEGS1 and DEGS1-MH was 6 weeks
(interquartile range, 5–25 weeks).
DEGS1 was approved by the federal and state commissioners
for data protection and by the ethics committee of Charité-Uni-
versitätsmedizin Berlin (No. EA2/047/08). DEGS1-MH was ad-
ditionally approved by the ethics committee of the Technische
Universität Dresden (No. EK174062009). All participants provided
written informed consent prior to interview.
2.2. Measures of depression
MDD in the last 12 months based on diagnostic criteria of the
DSM-IV-TR was assessed in DEGS1-MH with a modiﬁed German
version of the CIDI (DIA-X/M-CIDI) (Jacobi et al., 2013; Wittchen
and Pﬁster, 1997). The CIDI is an internationally established,
standardized computer-assisted psychiatric interview for the as-
sessment of 12-month and lifetime diagnoses of mental disorders
using the diagnostic criteria of the DSM-IV (Kessler and Ustun,
2004; Wittchen, 1994; Wittchen et al., 1998). A diagnosis of CIDI–
MDD in the last 12 months (12-month CIDI–MDD) is based on the
nine DSM-IV-TR symptoms (criterion A), which are assessed with
30 single questions. CIDI–MDD is deﬁned as the presence of at
least ﬁve of the nine depression symptoms, of which at least one is
depressed mood or decreased interest or pleasure on almost every
day for most of the time over a period of two weeks or longer
during the last 12 months. MDD diagnosis also requires distress or
impairment associated with these symptoms (DSM-IV criterion C)
and absence of DSM-IV exclusion criteria which are: (1) symptoms
due to physical illness, injury or accident, (2) symptoms due to
medication, drugs or alcohol, (3) symptoms are explained by grief,
and (4) lifetime manic or hypomanic episodes.
Self-reported health professional-diagnosed and commu-
nicated depression was deﬁned as a previous diagnosis of de-
pression made by a physician or psychotherapist within the last 12
months. In the physician-administered CAPI participants were
asked: “Have you ever been diagnosed with depression by a
physician or a psychotherapist?” and, if afﬁrmed, “Was the de-
pression present during the last 12 months?” (Busch et al., 2013).
Current depressive symptoms were assessed with the self-ad-
ministered German version of the PHQ-9 (Kroenke et al., 2001;
Löwe et al., 2002), which measures the presence and frequency
within the last two weeks of the nine DSM-IV symptoms for de-
pressive disorders (DSM-IV criterion A). Based on reported fre-
quencies of symptoms, scores of 0 (“not at all “), 1 (“several days”),
2 (“more than half the days”) or 3 (“nearly every day”) points are
assigned to each item. Scores for individual items are summed
(range 0–27 points). A score of 10 or more points indicates current
depressive symptoms (Kroenke et al., 2001; Löwe et al., 2002).
2.3. Other measures
In DEGS1, socio-demographic variables included age, sex and
marital status (dichotomized into married and living with partner
versus separated, divorced, widowed or single). Self-perceived
levels of social support were assessed using the Oslo-3 Social
Support Scale (OSS-3) and categorized as poor (3–8 points),
moderate (9–11 points) and strong support (12–14 points) (Dal-
gard et al., 2006). Socio-economic status (SES) was classiﬁed as
low, middle and high using an index based on information on
education, occupational status and net household income (Lam-
pert et al., 2013). Community size was determined based on ofﬁ-
cial administrative municipal codes for the place of residence andcategorized into rural (o5000 inhabitants), small town (5000 to
o20,000 inhabitants), medium-sized town (20,000 to o100,000)
and large town (Z100,000 inhabitants) (Kamtsiuris et al., 2013).
Self-rated health was measured using the ﬁrst question of the
German version of the Short Form 36 (SF-36 version 2) (Ellert and
Kurth, 2013; Ware, 2000) and dichotomized as poor or fair versus
good, very good, or excellent.
Self-reported physician-diagnosed chronic somatic conditions
were assessed in DEGS 1 by the CAPI and included lifetime diag-
noses of coronary heart disease (CHD) (myocardial infarction or
other CHD), stroke, heart failure, chronic renal disease, cirrhosis of
the liver, osteoarthritis, osteoporosis, Parkinson's disease and
cancer. In addition, the presence of hypertension, diabetes, dysli-
pidaemia, epilepsy, rheumatoid arthritis, gout, bronchial asthma,
hepatitis, gastric-duodenal ulcer and inﬂammatory bowel disease
in the last 12 months was recorded. The total number of physician-
diagnosed conditions (range 0–19) was grouped into none, one,
and two or more chronic somatic conditions.
Physical functioning (PF) and social functioning (SF) were as-
sessed in DEGS1 using SF-36 sub-scales (Ellert and Kurth, 2013;
Ware, 2000). Established methods were used to calculate PF and
SF scores (range 0-100), with higher values indicating better
functioning (Ellert and Kurth, 2013; Ware et al., 2007).
In DEGS1-MH, the number of days with limitations in daily life
activities due to physical or mental health problems in the past
four weeks was assessed. Participants were asked on how many
days during the past four weeks they were a) totally limited and b)
at least mildly limited in daily life activities by physical or mental
health problems. The total number of activity limitation days was
calculated by summing the numbers of days with total limitation
(counted as 1) and mild limitation (counted as 0.5). The total
number of days was truncated at a maximum of 28 days.
The number of sick leave days from work in the last 12 months
was assessed in DEGS1 among participants younger than 65 years
in employment by self-administered questionnaire.
Healthcare use was recorded in DEGS1 by self-reports of any
episodes of hospital admission for at least one night in the last 12
months and the number of outpatient visits to any primary care or
specialist physician in the last 12 months.
2.4. Statistical analysis
All analyses were conducted for men and women separately.
The prevalence of CIDI–MDD in the last 12 months, self-reported
health professional-diagnosed depression in the last 12 months
and current depressive symptoms were calculated as percentages
with 95% conﬁdence intervals (95% CI) of the total number of men
and women with valid data. Participants with missing data on the
three depression measures were excluded from respective ana-
lyses. Prevalence was stratiﬁed by socio-demographic character-
istics. Differences in prevalence were considered statistically sig-
niﬁcant if 95% CI did not overlap. The percentage of case-overlap
for the three measures was calculated as formal concordance and
agreement analyses between the three depression measures were
not considered appropriate due to conceptual differences between
the measures (clinical MDD, self-reported health professional-di-
agnosed depression, current depressive symptoms) and the dif-
ferent time frames used in their assessment (12 months versus
two weeks).
Associations between the three depression measures (depen-
dent variables) and SES and community size (independent vari-
ables) were examined with multiple logistic regression analyses
adjusting for age, marital status, social support and the number of
chronic somatic conditions (and community size and SES, re-
spectively). Participants with missing data on covariables were
excluded from further analyses of associations.
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variables) and the three depression measures (independent vari-
ables) were examined using a variety of regression methods. Lo-
gistic regression models were used for binary outcome variables
(poor/fair self-rated health; any sick leave days in the last 12
months; any hospital admission in the last 12 months; any activity
limitation day in the last four weeks). Linear regression models
were used for continuous outcome variables (SF-36 PF and SF
scales). Multinomial logistic regression was used for the number of
chronic somatic conditions. For count outcome variables, negative
binomial regression was used without (number of outpatient
physician visits) or with zero-inﬂation (number of sick leave days;
number of activity limitation days) based on testing for zero-in-
ﬂation with the Vuong test. Regression analyses were adjusted for
age, SES, marital status, social support, number of chronic somatic
conditions (except in analyses on the number of chronic condi-
tions), and physical functioning (except in analyses on the number
of chronic conditions and SF-36 PF and SF scales).
In sensitivity analyses, we examined the inﬂuence of time lag
between DEGS1 and DEGS1-MH on the association between CIDI–
MDD and correlates assessed in DEGS1 by including interaction
terms of CIDI–MDD and the number of weeks between examina-
tions in quartiles into relevant regression models. In addition, the
number of weeks of time lag between examinations was included
as a covariable in separate models. No signiﬁcant interactions were
found and the inclusion of time lag did not materially change ef-
fect estimates (detailed results not reported).Table 2
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SF-36 physical functioning scale, mean (95% CI)
SF-36 social functioning scale, mean (95% CI)
No. of activity limitation days due to physical or mental health problems (4 weeks), m
(95% CI)
No. of sick leave days (12 months), mean (95% CI)b
Any hospital admission (12 months)
No. of outpatient physician visits (12 months), mean (95% CI)
a Due to time lag between DEGS1 and DEGS1-MH (median, 6 weeks), 15 participan
b Among participants younger than 65 years in employment (DEGS1: n¼ 2160 menAll analyses were conducted with a weighting factor which
accounts for the complex sampling design and which corrects
deviations in the sample from the population structure (as of 31
Dec 2010) with regard to age group, sex, region and nationality, as
well as community type and education (Kamtsiuris et al., 2013).
For all analyses using the DEGS1-MH subsample, a similar
weighting factor was calculated which additionally accounts for
eligibility and participation in DEGS1-MH (Jacobi et al., 2013). To
take into account the weighting as well as the correlation of par-
ticipants within a community, conﬁdence intervals were de-
termined with survey procedures in STATA 12.1.3. Results
DEGS1 comprised a total of 7987 participants aged 18–79 years
(4198 women, 3789 men). Among those with complete assess-
ment (n¼7115), 6027 fulﬁlled the inclusion criteria for DEGS1-MH
and of these, 4483 participated in DEGS1-MH with full psychiatric
assessment with the CIDI (2340 women, 2143 men). Table 2 shows
characteristics of DEGS1 and DEGS1-MH participants by sex.
Compared to men, women were less likely to have high SES, had
lower levels of physica l and social functioning, reported higher
numbers of activity limitation days due to physical or mental
health problems in the last four weeks and reported higher
numbers of outpatient physician visits in the last 12 months.ulation estimates expressed in percent (95% conﬁdence interval), unless otherwise
DEGS1 DEGS1-MH
Men n¼3789 Women n¼ 4198 Men n¼2143 Women n¼ 2340
49.7 (48.2–51.1) 50.3 (48.9–51.8) 49.2 (47.2–51.1) 50.8 (48.9–52.8)
26.4 (24.8–28.1) 25.2 (23.6–26.8) 24.1 (21.5–26.8) 24.7 (22.6–27.0)
18.6 (17.1–20.2) 17.7 (16.2–19.2) 18.6 (16.3–21.2) 17.9 (15.8–20.1)
21.3 (19.9–22.7) 20.3 (18.9–21.9) 21.3 (19.1–23.6) 20.6 (18.6–22.8)
15.6 (14.2–17.1) 15.9 (14.8–17.1) 16.0 (14.2–17.9) 15.6 (13.9–17.5)
18.1 (17.0–19.3) 21.0 (19.7–22.3) 20.1 (18.2–22.1) 21.2 (19.3–23.3)
62.3 (59.9–64.6) 58.9 (56.7–61.1) 61.6 (58.3–64.8) 57.3 (54.1–60.4)
37.7 (35.4–40.1) 41.1 (38.9–43.3) 38.4 (35.2–41.7) 42.7 (39.6–45.9)
12.3 (10.9–13.9) 11.6 (10.4–12.9) 12.1 (10.0–14.4) 11.7 (9.9–13.8)
51.6 (49.5–53.8) 48.8 (46.9–50.7) 51.1 (48.0–54.1) 47.3 (44.5–50.2)
36.1 (33.9–38.2) 39.6 (37.8–41.5) 36.9 (33.9–39.9) 41.0 (38.4–43.7)
18.8 (16.9–20.8) 20.7 (18.9–22.6) 18.7 (16.2–21.4) 20.1 (17.7–22.7)
58.8 (56.8–60.8) 61.7 (59.7–63.7) 58.4 (55.4–61.3) 62.4 (59.2–65.4)
22.4 (20.5–24.4) 17.6 (16.0–19.4) 23.0 (20.6–25.5) 17.6 (15.5–19.8)
16.1 (11.2–22.7) 15.9 (11.0–22.5) 15.6 (10.4–22.8) 14.5 (9.5–21.4)
23.4 (17.7–30.4) 23.2 (17.5–30.0) 24.0 (17.7–31.7) 24.3 (17.9–32.1)
29.4 (22.9–36.8) 29.8 (23.3–37.2) 30.0 (22.9–38.2) 29.7 (22.8–37.7)
31.1 (24.4–38.7) 31.2 (24.6–38.6) 30.5 (23.5–38.5) 31.5 (24.4–39.7)
14.5 (13.1–16.0) 16.1 (14.6–17.7) 15.4 (13.3–17.7) 17.7 (15.7–20.0)
53.9 (51.8–55.9) 51.6 (49.7–53.5) 53.2 (50.4–56.0) 52.5 (50.0–55.0)
21.4 (19.8–23.1) 22.4 (20.8–24.0) 21.0 (18.8–23.3) 20.9 (19.0–22.9)
24.7 (23.1–26.5) 26.0 (24.5–27.6) 25.8 (23.7–28.1) 26.6 (24.5–28.9)
88.8 (87.9–89.6) 84.5 (83.7–85.3) 88.9 (87.8–90.0) 84.3 (83.2–85.5)
88.1 (87.2–89.0) 84.0 (83.2–84.8) 88.5 (87.3–89.6) 84.1 (82.8–85.4)
ean – – 2.5 (2.1–2.8) 3.4 (2.9–3.8)
10.3 (9.1–11.5) 12.3 (10.6–14.0) 11.0 (9.4–12.7) 12.6 (10.1–15.2)
12.4 (11.0–14.0) 13.3 (12.0–14.7) 12.2 (10.3–14.3) 13.3 (11.6–15.1)
6.4 (6.0–6.9) 9.2 (8.6–9.7) 6.5 (6.0–7.1) 9.2 (8.6–9.8)
ts were already 80–81 years old at the time of DEGS1-MH assessment.
and n¼2201 women; DEGS1-MH: n¼1183 men and n¼1240 women).
Table 3
Prevalence of 12-month CIDI-deﬁned major depressive disorder (CIDI–MDD), self-reported diagnosed depression in the last 12 months and current depressive symptoms




















Total 4.2 (3.3–5.3) 3.8 (3.1–4.7) 6.1 (5.1–7.2) 9.9 (8.3–11.9) 8.1 (7.0–9.4) 10.2 (8.9–11.5)
Age group (years)
18–34 4.8 (3.0–7.6) 2.7 (1.7–4.4) 7.4 (5.3–10.3) 15.7 (11.4–21.2) 6.5 (4.3–9.5) 12.0 (9.5–14.9)
35–44 3.0 (1.4–6.4) 1.9 (0.8–4.2) 5.4 (3.6–8.2) 11.8 (7.7–17.7) 5.2 (3.5–7.7) 9.5 (7.2–12.4)
45–54 5.8 (3.7–9.0) 5.5 (3.8–8.0) 6.0 (4.2–8.4) 8.0 (5.4–11.5) 10.1 (7.7–13.2) 9.8 (7.6–12.5)
55–64 4.6 (2.7–7.7) 5.5 (3.7–8.3) 6.7 (4.7–9.4) 5.5 (3.5–8.5) 12.6 (9.6–16.4) 11.1 (8.3–14.6)
65–79 2.3 (1.3–4.1) 3.9 (2.4–6.3) 4.3 (2.9–6.4) 6.8 (4.5–10.3) 7.2 (5.4–9.6) 8.0 (5.8–10.9)
Marital status
Married and living with
partner
3.4 (2.5–4.8) 2.7 (2.0–3.5) 5.5 (4.4–6.9) 6.2 (4.8–8.0) 6.7 (5.4–8.2) 7.9 (6.7–9.4)
Separated, divorced,
widowed, or single
5.3 (3.7–7.4) 5.3 (3,8–7.3) 6.9 (5.2–9.2) 15.0 (11.7–18.9) 9.9 (7.9–12.2) 12.9 (10.7–15.5)
Social support
Poor 7.1 (4.3–11.4) 6.1 (4.0–9.2) 16.1 (12.0–21.2) 22.6 (15.6–31.5) 17.6 (13.4–22.7) 27.7 (22.7–33.2)
Moderate 3.6 (2.5–5.2) 3.3 (2.4–4.4) 5.3 (4.2–6.7) 8.7 (6.8–11.1) 6.7 (5.4–8.2) 8.8 (7.2–10.8)
Strong 4.1 (2.6–6.2) 3.3 (2.0–5.5) 4.0 (2.7–5.8) 7.4 (5.2–10.4) 6.4 (4.9–8.2) 6.7 (5.1–8.7)
Socioeconomic status
Low 5.5 (3.1–9.7) 3.7 (2.1–6.4) 10.7 (7.8–14.6) 14.9 (10.3–21.1) 12.5 (9.4–16.5) 16.7 (13.4–20.7)
Middle 4.4 (3.2–5.9) 3.6 (2.7–4.8) 5.4 (4.3–6.7) 8.8 (7.0–11.1) 7.1 (5.9–8.6) 9.7 (8.1–11.5)




4.8 (2.7–8.3) 3.5 (1.6–7.4) 4.6 (3.3–6.3) 6.8 (4.5–10.0) 8.0 (5.7–10.9) 10.3 (8.0–13.2)
Small town (5000 to
o20,000)
2.7 (1.4–5.1) 2.5 (1.5–4.1) 4.2 (2.9–6.1) 8.1 (5.5–11.7) 6.4 (4.6–8.7) 7.4 (5.9–9.3)
Mid-sized town
(20,000 to o100,000)
5.0 (3.4–7.2) 4.1 (3.0–5.7) 7.1 (5.5–9.2) 10.5 (7.8–14.0) 6.9 (5.4–8.9) 10.8 (8.7–13.5)
Large town
(Z100,000)
4.2 (2.8–6.4) 4.6 (3.3–6.4) 7.4 (5.4–10.1) 12.3 (8.8–16.9) 10.6 (8.1–13.7) 11.5 (8.9–14.6)
U.E. Maske et al. / Journal of Affective Disorders 190 (2016) 167–177 1713.1. Prevalence of CIDI−MDD, self-reported diagnosed depression
and current depressive symptoms
Of 7987 DEGS1 participants, 3583 men (94.6%) and 3940 wo-
men (93.9%) had self-valid data on current depressive symptoms,
and 3757 men (99.2%) and 4142 women (98.7%) had valid data on
reported health professional-diagnosed depression in the last 12
months. Of 4483 DEGS1-MH participants, 2103 men (98.1%) and
2305 women (98.5%) had valid data on 12-month CIDI–MDD.
Table 3 shows the prevalence of all three depression measures
by socio-demographic characteristics. For all measures, a sig-
niﬁcantly higher prevalence was found among women. Prevalence
of 12-month CIDI–MDD, self-reported health professional-diag-
nosed depression in the last 12 months and current depressive
symptoms was 4.2%, 3.8% and 6.1% in men and 9.9%, 8.1% and
10.2%, respectively, in women.
Of those participants with CIDI–MDD in DEGS1-MH, 33.0% had
self-reported health professional-diagnosed depression and 39.3%
had current depressive symptoms in DEGS1. Of those with self-
reported health professional-diagnosed depression in DEGS1,
45.1% had current depressive symptoms and 37.2% had CIDI–MDD
in DEGS1-MH. Of those with current depressive symptoms in
DEGS1, 31.9% had self-reported health professional-diagnosed
depression and 32.4% had CIDI–MDD in DEGS1-MH.
Prevalence established by all three measures varied by age but
there was no consistent age-related pattern across measures. In
both sexes, current depressive symptoms were most prevalent in
the age group 18–34 years and decreased thereafter. Prevalence of
CIDI–MDD in women was also highest in those aged 18–34 years,
while in men it was highest in those aged 45–54. For both mea-
sures, conﬁdence intervals of prevalence estimates overlapped
widely across age groups. By contrast, the prevalence of self-reported health professional-diagnosed depression was lowest
among men and women aged 18–34 years, then rose and peaked
in the 55–64 year age group and subsequently declined. This peak
in late middle age was more pronounced and statistically sig-
niﬁcant among women.
Prevalence of all three measures in women and of self-reported
health professional-diagnosed depression in men was signiﬁcantly
higher among those who were not married and living with partner
compared to those married and living together. There was also a
signiﬁcant relationship between poor social support and higher
prevalence across the three measures in both sexes, albeit weaker
in men than in women.
3.2. Association with socio-economic status and community size
Table 4 shows the results of adjusted logistic regression models
examining the associations between SES and community size and
the three measures. There were no signiﬁcant associations be-
tween SES or community size and CIDI–MDD. Low SES was asso-
ciated with signiﬁcantly higher odds of self-reported health pro-
fessional-diagnosed depression for women and current depressive
symptoms for both men and women. With regard to community
size, men living in mid-sized or large towns had signiﬁcantly
higher odds of self-reported health professional-diagnosed de-
pression compared to those living in small towns. Men and wo-
men living in mid-sized or large towns had higher odds of current
depressive symptoms.
3.3. Health-related correlates
Table 5 shows the results of adjusted regression analyses ex-
amining the associations between the three depression measures
Table 4
Associations between socioeconomic status and community size (independent
variables) and 12-month CIDI-deﬁned major depressive disorder (CIDI-MDD), self-
reported diagnosed depression in the last 12 months and current depressive









Low 1.8 (0.7–4.4) 0.2 1.7 (0.9–3.3) 0.1





1.7 (0.7–4.1) 0.2 1.0 (0.5–1.7) 0.9





1.9 (0.9–4.1) 0.1 1.4 (0.8–2.4) 0.3




Low 0.9 (0.4–2.0) 0.8 2.1 (1.3–3.4) 0.002





1.6 (0.7–4.0) 0.3 1.2 (0.8–2.0) 0.4





2.0 (1.1–3.8) 0.03 1.1 (0.7–1.8) 0.6




Low 2.1 (1.2–3.8) 0.008 3.0 (1.9–4.6) o0.001





1.0 (0.6–1.8) 0.9 1.5 (1.0–2.1) 0.05





1.7 (1.0–2.7) 0.04 1.6 (1.1–2.3) 0.02
Large town (Z100,000) 1.6 (0.9–2.7) 0.09 1.5 (1.0–2.4) 0.06
a OR: odds ratio, adjusted for age group, socioeconomic status, community size,
marital status, social support, number of chronic somatic conditions. Categories
with the lowest prevalence were deﬁned as reference categories.
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The odds of poor/fair self-rated health was most notably in-
creased in men (odds ratio (OR) 8.6) and women (OR 5.3) with
current depressive symptoms. Having two or more chronic so-
matic conditions was associated with CIDI–MDD among men, but
no statistically signiﬁcant relationship was found among women.
However, having two or more chronic somatic conditions was
signiﬁcantly associated with self-reported health professional-di-
agnosed depression and current depressive symptoms for both
men and women.
The strength of the associations of depression according to the
three measures with PF and SF was lower for women than for men
and was comparatively lower for CIDI–MDD than the other two
measures. CIDI–MDD was associated with increased odds of any
activity limitation days and the number of activity limitation days
in the last four weeks in men and women.
Among participants younger than 65 years and in employment,
all three measures were associated with a higher number of sickleave days in the last 12 months for both sexes. However, none of
the three measures were associated with any sick leave day in
men, while only CIDI-MDD was not associated with any sick leave
days in women. Concerning health service utilisation, depression
according to all three measures was associated with more out-
patient physician visits (rate ratio (RR) 1.3–2.5) in the last 12
months in both sexes and with higher odds of hospital admission
(OR 1.9–2.1) in the last 12 months among men.4. Discussion
This nationwide population-based study examined the pre-
valence and burden of MDD according to DSM-IV-TR assessed with
the CIDI, self-reported health professional-diagnosed depression
in the last 12 months and current depressive symptoms in a re-
presentative sample of adults aged 18–79 years in Germany. Pre-
valence estimates and identiﬁed cases varied between the three
measures, but all measures were consistently associated with a
wide range of adverse health outcomes.
4.1. Prevalence of CIDI-MDD, self-reported diagnosed depression and
current depressive symptoms
We found that the total prevalence of CIDI-MDD was similar to
the prevalence of self-reported health professional-diagnosed de-
pression among men (4.2% vs. 3.8%) and only slightly higher
among women (9.9% vs. 8.1%). However, the notably different
patterns of prevalence across age groups and the moderate case-
overlap (33% of CIDI-MDD reported health professional-diagnosed
depression and 37% of health professional-diagnosed depression
had CIDI–MDD) highlights that these measures identify different
depression cases. The divergence may be explained by the differ-
ent concepts underpinning the measures. CIDI–MDD assesses the
presence of diagnostic criteria according to the DSM-IV-TR in the
last 12 months, while self-reported health professional-diagnosed
depression relies on several assumptions. These include: (1) the
diagnosis was correct, (2) the health professional informed the
person of the diagnosis or applied treatment (Wittchen et al.,
2000b), (3) the person remembered the diagnosis at the survey
interview and (4) the person informed the interviewer of the di-
agnosis, who might not do so due to fear of stigmatization
(Schomerus and Angermeyer, 2008). Diagnosis of depression in
routine clinical care in Germany is commonly based on ICD-10
criteria, which has a slightly lower threshold (4 instead of
5 symptoms required) than DSM-IV-TR- based CIDI–MDD. Find-
ings from a meta-analysis investigating general practitioner (GP)
diagnosis rates in primary care indicate that these health profes-
sionals may be good at ruling out depression in most people who
are not depressed but correctly diagnose depression less fre-
quently (Mitchell et al., 2009).
Prevalence of current depressive symptoms (PHQ-9 Z10) was
highest for both men (6.1%) and women (10.2%) compared to the
other two measures, but more pronounced in men than in women.
Even though the PHQ-9 refers to the briefer time frame of two
weeks, this high prevalence is not unexpected, as it covers sub-
threshold depressive symptoms; does not require the presence of
any of the two core symptoms of depression (depressed mood or
loss of interest or pleasure); and does not allow for differential
diagnosis (e.g. bipolar disorder) or the exclusion of normal be-
reavement. Therefore, the PHQ-9 is likely to identify more parti-
cipants as cases than the other two measures.
The 12-month prevalence of CIDI–MDD of 4.2% in men and 9.9%
in women is comparable to international data on depression in
western countries including the US and other Western countries
(Kessler et al., 2015). In particular, it is similar to estimates in the
Table 5
Regression analyses examining associations between 12-month CIDI-deﬁned major depressive disorder (CIDI–MDD), self-reported diagnosed depression in the last 12












Poor/fair self-rated health, % 14.4 38.7 OR 2.9 (1.3–6.4) 0.01 14.7 40.0 OR 4.5 (2.5–7.9) o0.001
No. of chronic somatic conditions, %
1 21.1 20.8 RRR 1.5 (0.7–3.1) 0.3 21.0 20.3 RRR 1.3 (0.8–2.2) 0.3
2þ 25.2 34.9 RRR 2.8 (1.2–6.8) 0.02 27.2 19.4 RRR 1.3 (0.8–2.4) 0.3
SF-36 physical functioning scale, mean 89.3 80.2 ß 7.5 (13.5 to
1.5)
0.02 85.1 78.2 ß 6.9 (11.7 to
2.1)
0.005
SF-36 social functioning scale, mean 89.7 61.5 ß 26.2 (33.7 to
18.7)
o0.001 86.3 65.5 ß 18.4 (23.3 to
13.5)
o0.001
Any activity limitation days due to physical or
mental health problems (4 weeks), %
35.6 67.8 OR 2.9 (1.6–5.2) 0.001 43.7 76.3 OR 3.3 (2.0–5.2) o0.001
No. of activity limitation days due to physical or
mental health problems (4 weeks), mean
2.3 7.1 IRR* 2.0 (1.3–3.2) 0.004 2.7 9.0 IRR* 1.9 (1.5–2.4) o0.001
Any sick leave days (12 months)b , % 56.1 72.3 OR 1.6 (0.7–3.7) 0.3 58.6 66.2 OR 1.0 (0.5–1.7) 0.9
No. of sick leave days (12 months)b , mean 10.5 21.7 IRR* 1.9 (1.1–3.2) 0.01 11.8 18.9 IRR* 1.6 (1.0–2.6) 0.06
Any hospital admission (12 months), % 11.4 23.9 OR 2.1 (1.1–4.2) 0.03 13.7 10.2 OR 0.6 (0.3–1.2) 0.2
No. of outpatient physician visits (12 months),
mean
6.2 14.5 IRR** 1.9 (1.5–2.6) o0.001 8.8 12.2 IRR** 1.3 (1.0–1.6) 0.04
Self-reported diagnosed depression (12
months)
Poor/fair self-rated health, % 12.8 56.6 OR 6.0 (3.4–10.7) o0.001 13.6 43.0 OR 3.7 (2.4–5.5) o0.001
No. of chronic somatic conditions, %
1 21.4 24.1 RRR 2.1 (1.0–4.6) 0.05 22.2 27.5 RRR 1.8 (1.1–2.9) 0.01
2þ 24.1 44.3 RRR 3.3 (1.6–7.0) 0.002 25.3 37.7 RRR 2.4 (1.5–3.8) 0.001
SF-36 physical functioning scale, mean 89.4 72.1 ß 13.0 (18.6 to
7.3)
o0.001 85.5 72.5 ß 8.1 (11.9 to
4.3)
o0.001
SF-36 social functioning scale, mean 89.4 57.8 ß 29.5 (34.9 to
24.1)
o0.001 86.0 61.5 ß 21.9 (26.2 to
17.6)
o0.001
Any sick leave days (12 months)b ,% 55.5 69.4 OR 1.8 (0.9–3.5) 0.1 58.8 76.3 OR 2.0 (1.2–3.5) 0.01
No. of sick leave days (12 months)b mean 9.6 31.8 IRR* 2.3 (1.5–3.5) o0.001 9.6 45.4 IRR* 3.2 (2.2–4.5) o0.001
Any hospital admission (12 months), % 11.6 30.1 OR 1.9 (1.0–3.6) 0.04 12.7 21.3 OR 1.4 (0.9–2.1) 0.1
No. of outpatient physician visits (12 months),
mean
6.0 17.0 IRR** 2.5 (1.8–3.5) o0.001 8.3 19.5 IRR** 2.0 (1.7–2.4) o0.001
Current depressive symptoms (2 weeks)
Poor/fair self-rated health, % 11.8 53.2 OR 8.6 (5.2–14.5) o0.001 11.8 47.4 OR 5.3 (3.6–7.8) o0.001
No. of chronic somatic conditions, %
1 21.3 24.0 RRR 2.3 (1.3–4.1) 0.004 22.6 20.8 RRR 1.6 (1.0–2.3) 0.03
2þ 23.8 35.2 RRR 4.0 (2.0–7.6) o0.001 24.6 32.0 RRR 2.7 (1.7–4.1) o0.001
SF-36 physical functioning scale, mean 89.7 74.7 ß 12.5 (16.4 to
8.6)
o0.001 86.2 71.8 ß 11.7 (14.9 to
8.5)
o0.001
SF-36 social functioning scale, mean 90.5 53.5 ß 34.8 (39.5 to
30.1)
o0.001 87.6 56.0 ß 28.8 (32.3 to
25.4)
o0.001
Any sick leave days (12 months)b ,% 55.2 72.1 OR 1.6 (0.9–2.9) 0.1 57.9 78.9 OR 2.0 (1.2–3.1) 0.004
No. of sick leave days (12 months)b mean 9.4 27.5 IRR* 1.4 (1.0–1.9) 0.03 10.0 32.4 IRR* 1.9 (1.3–2.6) o0.001
Any hospital admission (12 months), % 11.3 28.2 OR 1.9 (1.1–3.1) 0.01 12.2 20.6 OR 1.3 (0.9–1.9) 0.2
No. of outpatient physician visits (12 months),
mean
5.9 14.9 IRR** 1.9 (1.5–2.5) o0.001 8.5 15.0 IRR** 1.4 (1.2–1.7) o0.001
OR: odds ratio from logistic regression; RRR: relative risk ratio from multinomial logistic regression; ß: ß coefﬁcient from linear regression; IRR*: incidence rate ratio from
negative binomial regression with zero-inﬂation; IRR**: incidence rate ratio from negative binomial regression.
a Adjusted for SES, marital status, social support, number of chronic somatic conditions and physical functioning (except analyses on chronic somatic conditions and SF-
36 scales).
b Among participants younger than 65 years in employment (DEGS1: n¼2160 men and n¼2201 women; DEGS1-MH: n¼1183 men and n¼1240 women).
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adult population in the USA (4.9% in men and 8.6% in women)
(Kessler et al., 2003) using similar methods to measure MDD and
to results from the DEGS1-MH predecessor study, the German
National Health Interview and Examination Survey 1998
(GNHIES98) Mental Health Supplement (5.5% in men and 11.2% in
women) (Jacobi et al., 2004a)).
Our prevalence estimates for self-reported health professional-
diagnosed depression (men: 3.8%, women 8.1%) are consistent
with a contemporary Germany-wide telephone survey reporting
prevalence estimates of 4.7% in men and 8.3% in women (Buttery
et al., 2014). However, our prevalence estimates are lower than an
analysis of claims data for all people in Germany with statutoryhealth insurance (about 88% of the general population) reporting a
higher 12-month prevalence of diagnosed depression of 6.4% in
men and 12.8% in women (Erhart and von Stillfried, 2012). Con-
versely, another study of claims data including 6 Million people
across Germany found even higher prevalence with 8.8% in men
and 17.8% in women (Melchior et al., 2014). However, Melchior and
colleagues (2014) considered inpatient diagnoses in their analyses
highlighting how meaningful comparisons are limited due to
methodological differences in sample populations.
Our estimates of current depressive symptoms are slightly
higher than a previous nationwide population based study from
Germany estimating prevalence of 5.3% in men and 8.9% in women
using the same PHQ-9 based deﬁnition of depressive symptoms
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time and methodological differences in the age range of the
sample (14-93 years), and alternate statistical approaches in esti-
mating prevalence. Our ﬁndings are similar to ﬁndings from the
Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) in the US, re-
porting a prevalence of 6.8% in men and 10.5% in women using the
PHQ-8 (Strine et al., 2008).
4.2. Socio-demographic correlates
For all three measures, women had a signiﬁcantly higher pre-
valence than men, overall and in speciﬁc age groups, consistent
with national and international comparative studies and sys-
tematic reviews (Jacobi et al., 2004b; Kessler and Bromet, 2013;
Reeves et al., 2011; Wittchen et al., 2010). A variety of bio-phy-
siological, psychosocial and behaviour-related explanations have
been described for these sex differences (Grigoriadis and Ro-
binson, 2007; Parker and Brotchie, 2010). Concerning self-reported
diagnosed depression, sex-speciﬁc help-seeking behaviour due to
different extents of stigmatization and sex-speciﬁc reporting of
symptoms should be considered as additional explanations
(Hammer et al., 2013; Latalova et al., 2014; Möller-Leimkühler,
2002).
The prevalence according to all three measures varied with age
in both men and women but no consistent age-related pattern was
found. The prevalence of current depressive symptoms was high-
est in the youngest age group and decreased thereafter, as was the
prevalence of CIDI–MDD in women. Among men, the prevalence of
CIDI–MDD was highest in the youngest age group and in those
aged 45–54 years. An age-related decrease of prevalence has been
reported for CIDI–MDD in developed countries (Kessler et al.,
2010) and for current depressive symptoms in the USA (Strine
et al., 2008). In contrast, prevalence of self-reported health pro-
fessional-diagnosed depression was higher in middle and older
age groups and highest among those aged 55–64 years. This is
consistent with other surveys from the USA (Strine et al., 2008)
and Germany (Erhart and von Stillfried, 2012; Maske et al., 2013).
These age-related patterns may partly be explained by bio-
graphical inﬂuences, the differential impact of stress and resilience
factors in different age groups, higher proportions of atypical types
of depression that are less likely to be identiﬁed by the used
measures or simply age-related information bias (Busch et al.,
2013; Mauz and Jacobi, 2008; Wittchen et al., 2010). Also, age-
related differences in the use of health care services may inﬂuence
the prevalence of self-reported diagnosed depression as older
people may come into contact with their GP due to other physical
complaints (Higashi et al., 2007) and the GP may brieﬂy refer to
psychosocial factors (Holvast et al., 2012) thereby providing an
opportunity for mental health assessment. Furthermore, older
people may be more inclined to report that mental health pro-
blems have been discussed (Holvast et al., 2012) and communicate
a diagnosis of depression to interviewers.
Our results conﬁrm established associations between marital
status and social support and depression with high level of con-
sistency across the three measures investigated (Grav et al., 2012;
Kessler and Bromet, 2013). We found no statistically signiﬁcant
relationship between low SES and CIDI–MDD consistent with
previous national data which showed trends in a social gradient
with CIDI–MDD but no statistically signiﬁcant associations in ad-
justed analyses (Jacobi et al., 2004b). However, low SES was as-
sociated with signiﬁcantly higher odds of self-reported health
professional-diagnosed depression for women and current de-
pressive symptoms for both men and women. These ﬁndings are
consistent with previous research showing that low SES is asso-
ciated with an increased risk of depression and other mental
disorders (Bromet et al., 2011; Lorant et al., 2003; World HealthOrganisation, 2000).
We found no signiﬁcant association between community size
and CIDI–MDD differing from previous studies reporting inverse
relationships between urban living environment and mental
health (McKenzie et al., 2013; Paykel et al., 2003). This may be due
to alternate methodological approaches and how we adjusted for a
larger number of important cofounders in our analyses than these
previous studies. However, we found that men living in mid-sized
or large towns had higher odds of self-reported health profes-
sional-diagnosed depression, and men and women living in mid-
sized towns had signiﬁcantly higher odds of current depressive
symptoms compared to those living in small towns.
4.3. Health-related correlates
Overall, we found strong relationships between all three mea-
sures and self-rated health status, which is considered a valid
predictor for mortality (DeSalvo et al., 2006), consistent with other
studies in primary care settings (Ambresin et al., 2014).
Our ﬁndings of associations between somatic comorbidity and
depression are consistent with previous surveys of self-reported
diagnosed depression for the general adult population in Germany
(Maske et al., 2013) and depressive symptoms in primary care
settings (Gunn et al., 2012). In the USA in the NCS-R study, asso-
ciations between CIDI–MDD and having a higher number of so-
matic comorbidities were reported for the overall study popula-
tion (Gadermann et al., 2012; Kessler et al., 2010). In our data, an
association with a higher number of somatic comorbidities was
found in men, but not in women suggesting that physical and
mental health may be more closely aligned in men than women
and highlight the importance of sex-speciﬁc analyses. Our analyses
showed an inverse associations of all three measures with physical
and social functioning, conﬁrming previous associations between
SF-36 scales and CIDI–MDD (Wittchen et al., 2000a) in the general
population as well as with PHQ-9 measures (Martin et al., 2006).
In relation to sick leave and health service utilization, we found
strong associations between the number of sick leave days in the
past 12 months and all three measures. People with CIDI–MDD
had signiﬁcantly higher numbers of days with some or full im-
pairment due to mental health and physical problems in the past
four weeks. These ﬁndings support previous suggestions that de-
pression is a substantially disabling mental disorder with regard to
years lived with disability (Wittchen et al., 2011) and days out of
usual role (Kessler and Bromet, 2013) and has strong associations
with health care utilization (Bhattarai et al., 2013). Research has
reported a higher number of sick leave days due to common
mental disorders for women than for men (Dietrich and Stengler,
2013), which is consistent with our results for current depressive
symptoms and self-reported diagnosed depression among men
and women and for CIDI–MDD among men. Furthermore, all
measures were associated with signiﬁcantly increased odds of
hospital admission for men, but not in women. For CIDI–MDD, this
gender difference may be explained by the relatively lower so-
matic comorbidity experienced by women as compared to men in
our study. In general, gender-related role differences may also
contribute to this ﬁnding, e.g. women may be less likely to receive
inpatient therapy due to childcare responsibilities.
4.4. Implications for research and clinical practice
The results of this study emphasize the importance of speciﬁ-
city in depression measurement tools for use in both research and
clinical practice for assessing, reporting and interpreting in-
formation about depression. Our results demonstrate that differ-
ent depression measures identify different individuals as cases.
This has implications for researchers and emphasizes the need for
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lation studies. Greater detailed description of depression measures
and their speciﬁc limitations in study reporting is warranted from
our ﬁndings.
In clinical practice where a rigorous diagnostic assessment is
not possible due to logistic or time constraints, self-report as-
sessments such as the PHQ-9 may be very useful for depression
screening. Elevated scores should be taken seriously given the
strong and consistent associations with many adverse health cor-
relates found in this study and patients should be followed up for
conﬁrmation of diagnosis or referred for more rigorous and dif-
ferential diagnostic assessment.
4.5. Limitations
Several methodological limitations should be considered in
interpreting these ﬁndings. First, persons with severe depression
are likely to be underrepresented in DEGS1 and DEGS1-MH,
therefore prevalence may be underestimated for all three mea-
sures. Second, the time lag between DEGS1 and DEGS1-MH should
be considered when interpreting the results on CIDI–MDD and
correlates from DEGS1, as this may have resulted in under-
estimation of associations. Third, even among participants with
12-month CIDI–MDD who had their DEGS1-MH assessment
shortly after DEGS1 the last depressive episode may have been
outside the time period of some health-related correlates (e.g.,
SF36-PF subscale investigating functioning in the previous
4 weeks) potentially resulting in an underestimation of respective
associations. The same may apply to health professional-diag-
nosed depression. Finally, recall bias may have inﬂuenced some
measures, such as self-reported health professional-diagnosed
depression in the past 12 months and data related to health ser-
vice utilization.
4.6. Conclusions
The results presented conﬁrm a high prevalence of 12-month
CIDI–MDD, self-reported health professional-diagnosed depres-
sion in the last 12 months and current depressive symptoms in
men and women in Germany and demonstrate that estimates and
identiﬁed cases vary widely between these three distinct mea-
sures. This has important implications for clinical practice and
future research, highlighting the need for speciﬁcity in assessing,
reporting and interpreting depression in populations as pre-
valence estimates are used to inform and impact on health care
policy and preventive strategies. Female gender, lack of partner-
ship and social support are signiﬁcant correlates of depression
according to all three measures analysed. Low SES was associated
with current depressive symptoms but not 12-month CIDI–MDD
for both men and women. Overall, depression according to all
three measures largely demonstrated consistent associations with
a wide range of adverse health outcomes including lower self-
rated health, lower physical and social functioning, high somatic
comorbidity (except for women with 12-month CIDI–MDD),
higher number of sick leave days or activity limitation days (CIDI–
MDD) and higher utilization of health services. These ﬁndings call
for effectively targeted interventions to reduce the burden asso-
ciated with depression diagnoses or depressive symptoms.Conﬂict of interest
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stift. Gütersl., 202–207.
Mitchell, A.J., Vaze, A., Rao, S., 2009. Clinical diagnosis of depression in primary
care: a meta-analysis. Lancet 374, 609–619.
Möller-Leimkühler, A.M., 2002. Barriers to help-seeking by men: a review of so-
ciocultural and clinical literature with particular reference to depression. J.
Affect. Disord. 71, 1–9.
Murray, C.J., Vos, T., Lozano, R., Naghavi, M., Flaxman, A.D., Michaud, C., Ezzati, M.,
Shibuya, K., Salomon, J.A., Abdalla, S., Aboyans, V., Abraham, J., Ackerman, I.,
Aggarwal, R., Ahn, S.Y., Ali, M.K., Alvarado, M., Anderson, H.R., Anderson, L.M.,
Andrews, K.G., Atkinson, C., Baddour, L.M., Bahalim, A.N., Barker-Collo, S., Bar-
rero, L.H., Bartels, D.H., Basanez, M.G., Baxter, A., Bell, M.L., Benjamin, E.J.,
Bennett, D., Bernabe, E., Bhalla, K., Bhandari, B., Bikbov, B., Bin Abdulhak, A.,
Birbeck, G., Black, J.A., Blencowe, H., Blore, J.D., Blyth, F., Bolliger, I., Bona-
venture, A., Boufous, S., Bourne, R., Boussinesq, M., Braithwaite, T., Brayne, C.,
Bridgett, L., Brooker, S., Brooks, P., Brugha, T.S., Bryan-Hancock, C., Bucello, C.,
Buchbinder, R., Buckle, G., Budke, C.M., Burch, M., Burney, P., Burstein, R., Ca-
labria, B., Campbell, B., Canter, C.E., Carabin, H., Carapetis, J., Carmona, L., Cella,
C., Charlson, F., Chen, H., Cheng, A.T., Chou, D., Chugh, S.S., Coffeng, L.E., Colan, S.
D., Colquhoun, S., Colson, K.E., Condon, J., Connor, M.D., Cooper, L.T., Corriere,
M., Cortinovis, M., de Vaccaro, K.C., Couser, W., Cowie, B.C., Criqui, M.H., Cross,
M., Dabhadkar, K.C., Dahiya, M., Dahodwala, N., Damsere-Derry, J., Danaei, G.,
Davis, A., De Leo, D., Degenhardt, L., Dellavalle, R., Delossantos, A., Denenberg, J.,
Derrett, S., Des Jarlais, D.C., Dharmaratne, S.D., Dherani, M., Diaz-Torne, C., Dolk,
H., Dorsey, E.R., Driscoll, T., Duber, H., Ebel, B., Edmond, K., Elbaz, A., Ali, S.E.,
Erskine, H., Erwin, P.J., Espindola, P., Ewoigbokhan, S.E., Farzadfar, F., Feigin, V.,
Felson, D.T., Ferrari, A., Ferri, C.P., Fevre, E.M., Finucane, M.M., Flaxman, S., Flood,
L., Foreman, K., Forouzanfar, M.H., Fowkes, F.G., Fransen, M., Freeman, M.K.,
Gabbe, B.J., Gabriel, S.E., Gakidou, E., Ganatra, H.A., Garcia, B., Gaspari, F., Gillum,
R.F., Gmel, G., Gonzalez-Medina, D., Gosselin, R., Grainger, R., Grant, B., Groeger,
J., Guillemin, F., Gunnell, D., Gupta, R., Haagsma, J., Hagan, H., Halasa, Y.A., Hall,
W., Haring, D., Haro, J.M., Harrison, J.E., Havmoeller, R., Hay, R.J., Higashi, H., Hill,
C., Hoen, B., Hoffman, H., Hotez, P.J., Hoy, D., Huang, J.J., Ibeanusi, S.E., Jacobsen,
K.H., James, S.L., Jarvis, D., Jasrasaria, R., Jayaraman, S., Johns, N., Jonas, J.B.,
Karthikeyan, G., Kassebaum, N., Kawakami, N., Keren, A., Khoo, J.P., King, C.H.,
Knowlton, L.M., Kobusingye, O., Koranteng, A., Krishnamurthi, R., Laden, F.,
Lalloo, R., Laslett, L.L., Lathlean, T., Leasher, J.L., Lee, Y.Y., Leigh, J., Levinson, D.,
Lim, S.S., Limb, E., Lin, J.K., Lipnick, M., Lipshultz, S.E., Liu, W., Loane, M., Ohno, S.
L., Lyons, R., Mabweijano, J., MacIntyre, M.F., Malekzadeh, R., Mallinger, L.,
Manivannan, S., Marcenes, W., March, L., Margolis, D.J., Marks, G.B., Marks, R.,
Matsumori, A., Matzopoulos, R., Mayosi, B.M., McAnulty, J.H., McDermott, M.M.,
McGill, N., McGrath, J., Medina-Mora, M.E., Meltzer, M., Mensah, G.A., Merri-
man, T.R., Meyer, A.C., Miglioli, V., Miller, M., Miller, T.R., Mitchell, P.B., Mock, C.,
Mocumbi, A.O., Mofﬁtt, T.E., Mokdad, A.A., Monasta, L., Montico, M., Moradi-
Lakeh, M., Moran, A., Morawska, L., Mori, R., Murdoch, M.E., Mwaniki, M.K.,
Naidoo, K., Nair, M.N., Naldi, L., Narayan, K.M., Nelson, P.K., Nelson, R.G., Nevitt,
M.C., Newton, C.R., Nolte, S., Norman, P., Norman, R., O’Donnell, M., O’Hanlon, S.,
Olives, C., Omer, S.B., Ortblad, K., Osborne, R., Ozgediz, D., Page, A., Pahari, B.,
Pandian, J.D., Rivero, A.P., Patten, S.B., Pearce, N., Padilla, R.P., Perez-Ruiz, F.,
Perico, N., Pesudovs, K., Phillips, D., Phillips, M.R., Pierce, K., Pion, S., Polanczyk,
G.V., Polinder, S., Pope 3rd, C.A., Popova, S., Porrini, E., Pourmalek, F., Prince, M.,
Pullan, R.L., Ramaiah, K.D., Ranganathan, D., Razavi, H., Regan, M., Rehm, J.T.,
Rein, D.B., Remuzzi, G., Richardson, K., Rivara, F.P., Roberts, T., Robinson, C., De
Leon, F.R., Ronfani, L., Room, R., Rosenfeld, L.C., Rushton, L., Sacco, R.L., Saha, S.,
Sampson, U., Sanchez-Riera, L., Sanman, E., Schwebel, D.C., Scott, J.G., Segui-
Gomez, M., Shahraz, S., Shepard, D.S., Shin, H., Shivakoti, R., Singh, D., Singh, G.
M., Singh, J.A., Singleton, J., Sleet, D.A., Sliwa, K., Smith, E., Smith, J.L., Stapelberg,
N.J., Steer, A., Steiner, T., Stolk, W.A., Stovner, L.J., Sudfeld, C., Syed, S., Tam-
burlini, G., Tavakkoli, M., Taylor, H.R., Taylor, J.A., Taylor, W.J., Thomas, B.,
Thomson, W.M., Thurston, G.D., Tleyjeh, I.M., Tonelli, M., Towbin, J.A., Truelsen,
T., Tsilimbaris, M.K., Ubeda, C., Undurraga, E.A., van der Werf, M.J., van Os, J.,
Vavilala, M.S., Venketasubramanian, N., Wang, M., Wang, W., Watt, K., Weath-
erall, D.J., Weinstock, M.A., Weintraub, R., Weisskopf, M.G., Weissman, M.M.,
White, R.A., Whiteford, H., Wiebe, N., Wiersma, S.T., Wilkinson, J.D., Williams,
H.C., Williams, S.R., Witt, E., Wolfe, F., Woolf, A.D., Wulf, S., Yeh, P.H., Zaidi, A.K.,
Zheng, Z.J., Zonies, D., Lopez, A.D., AlMazroa, M.A., Memish, Z.A., 2012. Dis-
ability-adjusted life years (DALYs) for 291 diseases and injuries in 21 regions,
1990-2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010.
Lancet 380; , pp. 2197–2223.
Parker, G., Brotchie, H., 2010. Gender differences in depression. Int. Rev. Psychiatry
22, 429–436.
Paykel, E., Abbott, R., Jenkins, R., Brugha, T., Meltzer, H., 2003. Urban-rural mental
U.E. Maske et al. / Journal of Affective Disorders 190 (2016) 167–177 177health differences in Great Britain: ﬁndings from the National Morbidity Sur-
vey. Int. Rev. Psychiatry. 15, 97–107.
Rapaport, M.H., Judd, L.L., Schettler, P.J., Yonkers, K.A., Thase, M.E., Kupfer, D.J.,
Frank, E., Plewes, J.M., Tollefson, G.D., Rush, A.J., 2002. A descriptive analysis of
minor depression. Am. J. Psychiatry 159, 637–643.
Reeves, W,C., Strine, T,W., Pratt, L.A., Thompson, W., Ahluwalia, I., Dhingra, S.S,
McKnight-Eily, L.R., Harrison, L., D’Angelo, D.V., Williams, L., 2011. Mental ill-
ness surveillance among adults in the United States. MMWR Surveill. Summ. 60
(Suppl. 3), S1–S29.
Rief, W., Nanke, A., Klaiberg, A., Braehler, E., 2004. Base rates for panic and de-
pression according to the Brief Patient Health Questionnaire: a population-
based study. J. Affect. Disord. 82, 271–276.
Rodriguez, M.R., Nuevo, R., Chatterji, S., Ayuso-Mateos, J.L., 2012. Deﬁnitions and
factors associated with subthreshold depressive conditions: a systematic re-
view. BMC Psychiatry 12, 181.
Scheidt-Nave, C., Kamtsiuris, P., Goesswald, A., Hoelling, H., Lange, M., Busch, M.A.,
Dahm, S., Doelle, R., Ellert, U., Fuchs, J., Hapke, U., Heidemann, C., Knopf, H.,
Laussmann, D., Mensink, G.B., Neuhauser, H., Richter, A., Sass, A.C., Schaffrath
Rosario, A., Stolzenberg, H., Thamm, M., Kurth, B.M., 2012. German health in-
terview and examination survey for adults (DEGS)-design, objectives and im-
plementation of the ﬁrst data collection wave. BMC Public Health 12, 730.
Schomerus, G., Angermeyer, M.C., 2008. Stigma and its impact on help-seeking for
mental disorders: what do we know? Epidemiol. Psychiatr. Sci. 17, 31–37.
Strine, T.W., Mokdad, A.H., Balluz, L.S., Gonzalez, O., Crider, R., Berry, J.T., Kroenke,
K., 2008. Depression and anxiety in the United States: ﬁndings from the 2006
Behavioral Risk Factor Surveillance System. Psychiatr. Serv. 59, 1383–1390.
Ware Jr., J.E., 2000. SF-36 health survey update. Spine 25, 3130–3139.
Ware, J.E.J., Kosinski, M., Bjorner, B.J., Turner-Bowker, D.M., Gandek, B., ME, M.,
2007. User's Manual for the SF-36v2 Health Survey, 2nd edn Quality Metric
Incorported, USA.
Whiteford, H.A., Degenhardt, L., Rehm, J., Baxter, A.J., Ferrari, A.J., Erskine, H.E.,
Charlson, F.J., Norman, R.E., Flaxman, A.D., Johns, N., 2013. Global burden ofdisease attributable to mental and substance use disorders: ﬁndings from the
Global Burden of Disease Study 2010. Lancet 382, 1575–1586.
Wittchen, H.-U., 1994. Reliability and validity studies of the WHO-Composite In-
ternational Diagnostic Interview (CIDI): a critical review. J. Psychiatr. Res. 28,
57–84.
Wittchen, H.U., Carter, R.M., Pﬁster, H., Montgomery, S.A., Kessler, R.C., 2000a.
Disabilities and quality of life in pure and comorbid generalized anxiety dis-
order and major depression in a national survey. Int. Clin. Psychopharmacol. 15,
319–328.
Wittchen, H.U., Jacobi, F., Klose, M., Ryl, L., 2010. Depressive Erkrankungen, Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes. Robert Koch-Institut, Berlin.
Wittchen, H.U., Jacobi, F., Rehm, J., Gustavsson, A., Svensson, M., Jonsson, B., Olesen,
J., Allgulander, C., Alonso, J., Faravelli, C., Fratiglioni, L., Jennum, P., Lieb, R.,
Maercker, A., van Os, J., Preisig, M., Salvador-Carulla, L., Simon, R., Steinhausen,
H.C., 2011. The size and burden of mental disorders and other disorders of the
brain in Europe 2010. Eur. Neuropsychopharmacol.: J. Eur. College Neu-
ropsychopharmacol. 21, 655–679.
Wittchen, H.U., Lachner, G., Wunderlich, U., Pﬁster, H., 1998. Test-retest reliability of
the computerized DSM-IV version of the Munich-Composite International Di-
agnostic Interview (M-CIDI). Soc. Psychiatry Psychiatr. Epidemiol. 33, 568–578.
Wittchen H.U., Pﬁster H, 1997. DIA-X-Interviews: Manual für Screening-Verfahren
und Interview; Interviewheft Längsschnittuntersuchung (DIA-X-Lifetime); Er-
gänzungsheft (DIA-X-Lifetime); Interviewheft Querschnittuntersuchung (DIA-
X-12 Monate); Ergänzungsheft (DIA-X-12Monate); PC-Programm zur Durch-
führung des Interviews (Längs-und Querschnittuntersuchung); Auswertung-
sprogramm Swets und Zeitlinger, Frankf.
Wittchen, H.U., Winter, S., Höﬂer, M., Spiegel, B., Ormel, H., Müller, N., Pﬁster, H.,
2000b. Häuﬁgkeit und Erkennensrate von Depression in der hausärztlichen
Praxis. Fortschritte Med. 118, 22–30.
World Health Organisation, 2000. Cross-national comparisons of the prevalences
and correlates of mental disorders. WHO international consortium in psy-
chiatric epidemiology. Bull. world health Organ. 78, 413–426.
Die Erfassung von Depression in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung in Deutschland 49 
2.4 Current major depressive syndrome measured with the Patient Health 
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assessed (a) using the PHQ-9 diagnostic algorithm (PHQ-MDS) and (b) based on CIDI information about the latest
symptom occurrence (recency) (CIDI-MDS). Prevalences, overall concordance and percentages of overlap of both
MDS measures were determined. Prevalences of affirmed PHQ-9 depression symptoms and the mean and median
PHQ-9 sum scores were analyzed per measure.
Results: Prevalence of current MDS was 2.7% (95% CI: 2.0-3.6) for PHQ-MDS and 3.9% (95% CI: 3.1-5.0) for CIDI-MDS.
The overall agreement between both measures was moderate (kappa: 0.43). Of all the participants, 1.5% (95% CI:
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(95% CI: 27.8-49.1) of CIDI-MDS cases also being classified as MDS by the respective other MDS measure. However,
94.8% (95% CI: 93.6-95.8) of the participants were classified as non-MDS by both measures, with 97.5% (95% CI:
96.6-98.1) of non-PHQ-MDS and 98.7% (95% CI: 98.2-99.1) of non-CIDI-MDS being classified as non-MDS by the
respective other MDS measure. The mean and median PHQ-9 sum score was higher in those with PHQ-MDS than
in those with CIDI-MDS.
(Continued on next page)* Correspondence: maskeu@rki.de
1Department of Epidemiology and Health Monitoring, Robert Koch Institute,
General-Pape-Straße 62-66, 12045 Berlin, Germany
2Institute for Social Medicine, Occupational Health and Public Health, Faculty
of Medicine, University of Leipzig, Ph.-Rosenthal-Str. 55, 04103 Leipzig,
Germany
Full list of author information is available at the end of the article
© 2015 Maske et al.; licensee BioMed Central. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative
Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided the original work is properly credited. The Creative Commons Public Domain
Dedication waiver (http://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/) applies to the data made available in this article,
unless otherwise stated.
Maske et al. BMC Psychiatry  (2015) 15:77 Page 2 of 7(Continued from previous page)
Conclusions: Both measures have a high level of agreement for ruling out current MDS, but the overlap in their
classification of cases is moderate. Our results indicate that they cannot be interpreted as equal measures of the same
construct, suggesting limited comparability of their prevalence estimates. However, further exploration of algorithms
and correlates and a proper labeling of measures in epidemiological studies are required.
Keywords: Depression, Patient health questionnaire, Composite international diagnostic interview, Population-based
sampleBackground
Depressive disorders are a major public health issue with
far reaching consequences for individuals and society
[1,2]. Reliable and valid information at the population
level is essential for estimating prevalences and associated
care needs. Of the wide range of depressive categories de-
fined in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV) [3], major depression is by far the
most prevalent type in the general population [4]. In light
of different research questions and mostly limited inter-
view time, various instruments have been developed for
mental health epidemiology and monitoring that differ in
length, structure, and construct covered (i.e., at the level
of symptoms, syndromes or the full clinical picture).
The Composite International Diagnostic Interview
(CIDI) is an established and widely used instrument for
assessing a clinical diagnosis of major depression in epi-
demiological and clinical studies [5-7]. It has been devel-
oped and validated for determining major depressive
disorder (MDD) according to DSM-IV criteria in the past
12 months and over the lifetime, and major depressive
syndrome (MDS), in which the exclusion criteria for
MDD (i.e., mixed episodes, medical or substance-related
reasons for symptoms, lifetime manic or hypomanic epi-
sodes) are disregarded. However, information about the
latest occurrence, i.e., the recency of symptoms, is used in
diverse studies based on the CIDI to determine a 4-week
diagnosis [8-11]. The CIDI 4-week recency information
for MDD was reported to be highly concordant with the
diagnosis of MDD based on a professional psychiatric
interview in a clinical sample [12], but the validity of
recency information for determining a diagnosis for the
past four weeks or shorter time frames has not yet been
examined in the general population.
The Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) is another
established and frequently used instrument to assess MDS
in clinical and population-based studies. Although it is
also based on the DSM-IV criteria of major depression,
the PHQ-9 has been specifically developed as a screening
instrument for current depressive symptoms and syn-
dromes in the past two weeks [13,14]. The PHQ-9 diag-
nostic algorithm has been extensively validated in clinical
samples with varying results [15-17], but there are practic-
ally no studies on its diagnostic validity for determiningcurrent MDS with an appropriate reference instrument in
the general population.
In this study, we use data from a large sample of the
adult general population of Germany to explore the
agreement and comparability of the PHQ-9 diagnostic
algorithm and the CIDI information about symptom
recency as measures for MDS in the past two weeks.
Therefore, for both MDS measures, we investigated (1)
the prevalence, (2) the percentages of overlap between
these measures, and (3) the prevalence of single PHQ-9
depression symptoms and the mean and median PHQ-9
sum score. (4) Additionally, we examined the percentage
of PHQ-MDS cases identified as 12-month MDS cases
by the CIDI.Methods
Study design and sample
Cross-sectional data of the mental health module
(DEGS1-MH) of the German Health Interview and Exam-
ination Survey for Adults (DEGS1) (data collection: 2009–
2012) were used. The study design and sample have been
described elsewhere [18-20]. DEGS1 and DEGS1-MH
included a representative sample of community-dwelling
residents of Germany aged 18–79 years. In DEGS1-MH,
25 mental disorders were assessed with the DEGS-CIDI, a
modified version of the German version (DIA-X/M-CIDI)
[7,12] of the World Health Organization CIDI [5,20],
complemented by additional questionnaires including the
PHQ-9. Of the 8151 DEGS1 participants, 6027 were
eligible for DEGS1-MH, and 5317 of these participated in
the DEGS1-MH (conditional response rate: 88.2%) [20].
Of these, 4483 had full mental health interviews (one par-
ticipant withdrew informed consent after publication of
the study protocol), which were conducted by clinically
trained interviewers, of which 94% were clinical psycholo-
gists or advanced clinical psychology students [20]. Partici-
pants with missing data for any of the measures of MDS
were excluded from this study.
The DEGS1 study protocol was consented by the Federal
and State Commissioners for Data Protection and was
approved by the Charité-Universitätsmedizin Berlin ethics
committee (No. EA2/047/08) and by the Ethics Board of
the Technische Universität Dresden for DEGS1-MH (No.
Table 1 Prevalence of MDS and non-MDS according to









1.5 (1.0-2.2) 1.2 (0.9-1.8) 2.7 (2.0-3.6)
Non-MDS
(n = 4196)
2.4 (1.8-3.3) 94.8 (93.6-95.8) 97.3 (96.4-98.0)
Total 3.9 (3.1-5.0) 96.1 (95.0-96.9) 100
1current major depressive syndrome according to the diagnostic algorithm of
the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9).
22-week major depressive syndrome according to the CIDI information about
symptom recency.
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consent prior to the interviews.
Measures of current MDS
PHQ-9 diagnostic algorithm
The self-administered German version of the PHQ-9
[21] was applied prior to the CIDI depression section.
For each of the nine DSM-IV depression symptoms, the
PHQ-9 assesses how often the respondent has been
bothered by that symptom over the past two weeks,
assigning values of 0 to 3 points (0 - not at all, 1 - several
days, 2 - more than half of the days, 3 - nearly every
day). According to Löwe et al., a case of current major
depressive syndrome (PHQ-MDS) was determined
when at least five symptoms were reported as present
for more than half the days (suicide item: several days
or more) in the past two weeks, including depressed
mood or lack of interest [21].
12-month and 2-week CIDI-MDS
In the DIA-X/M-CIDI, the standard algorithm aggre-
gates thirty single items into the nine DSM-IV depres-
sion symptoms. MDS within the past 12 months is
defined as at least five of the nine symptoms present
most of the days for a minimum of two weeks, including
depressed mood or lack of interest present most of the
time of the day, disregarding additional information on
exclusion criteria such as medication or substance use
or bereavement, which is used in the definition of MDD
[3]. As the 12-month time frame was not appropriate for
assessing current MDS, a CIDI measure for current
MDS was defined in analogy to the algorithm used to
determine 4-week diagnoses of disorders [8-10,22]: MDS
in the past two weeks (CIDI-MDS) was defined as 12-
month MDS with recency of depressed mood or loss of
interest, or tiredness or exhaustion, and “further depression
symptoms” in the past two weeks.
Statistical analysis
Prevalences with 95% confidence intervals (95% CIs) of
PHQ-MDS and CIDI-MDS were estimated. Because of
the lack of a gold standard for current MDS, operational
characteristics (sensitivity and specificity) were not calcu-
lated, but the percentages of overlap between both mea-
sures were calculated. Concordance between the measures
was examined using Cohen’s kappa [23]. Additionally, the
percentage of PHQ-MDS cases identified as 12-month
MDS cases according to the CIDI was examined. Finally,
the prevalence of the single PHQ-9 depression symptoms
present on more than half the days (suicide item: several
days or more) in the past two weeks and the mean PHQ-9
sum scores by MDS measure were calculated. Sex- or age-
specific results were not reported due to the small number
of cases.Differences were considered statistically significant if
the 95% CIs did not overlap. Sample weights were used
to account for participation probability and correcting
sample deviations from population structure (as of Dec
31, 2010) in age, sex, region, nationality, type of munici-
pality and education [20]. Therefore, all figures presented
are weighted population estimates (except the median
PHQ-9 sum score). To account for the clustering of par-
ticipants within sample points, Stata 12.1 survey proce-
dures were used.Results
Of the 4483 DEGS1-MH participants, 126 (2.8%) had
missing values for the PHQ-MDS, 51 (1.1%) for the CIDI-
MDS, and 24 (0.5%) for both measures, leaving a study
sample of n = 4282. Of those, 50.8% (95% CI: 48.8-52.8)
were female, the mean age was 47.8 years (95% CI: 47.2-
48.4), 59.1% (95% CI: 56.7-61.5) were married, 34.5% (95%
CI: 32.0-37.1) had a low education level, and 51.1% (95%
CI: 48.9-53.2) had a medium education level according to
the Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial
Nations (CASMIN) [24].Concordance and overlap of the PHQ-MDS and CIDI-MDS
Prevalence of current MDS was 2.7% (95% CI: 2.0-3.6) ac-
cording to PHQ-MDS and 3.9% (95%CI: 3.1-5.0) accord-
ing to CIDI-MDS (Table 1). Overall, 1.5% of participants
(95% CI: 1.0-2.2) were classified as MDS cases and 94.8%
as non-MDS cases by both instruments. The overall agree-
ment between PHQ-MDS and CIDI-MDS was moderate
(kappa: 0.43).
Of those with PHQ-MDS, 54.5% (95% CI: 42.7-65.9)
were classified as CIDI-MDS (Table 2), and of those with
CIDI-MDS, 37.9% (95% CI: 27.8-49.1) were classified as
PHQ-MDS. The percentages of concordant classification
as non-MDS cases were at least 97.4% in both directions.
Of those with PHQ-MDS, 78.8% (95% CI: 67.6-86.72)
were classified as 12-month CIDI-MDS cases.
Table 2 Percentages of overlap of MDS and non-MDS
cases according to PHQ-MDS1 and CIDI-MDS2
% (95% CI)
PHQ-MDS classified as CIDI-MDS 54.5 (42.7-65.9)
Non-PHQ-MDS classified as non-CIDI-MDS 97.5 (96.6-98.1)
CIDI-MDS classified as PHQ-MDS 37.9 (27.8-49.1)
Non-CIDI-MDS classified as non-PHQ-MDS 98.7 (98.2-99.1)
1current major depressive syndrome according to the diagnostic algorithm of
the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9).
22-week major depressive syndrome according to the CIDI information about
symptom recency.
Maske et al. BMC Psychiatry  (2015) 15:77 Page 4 of 7PHQ-9 depression symptoms and PHQ-9 sum score
Overall, the prevalence of all the PHQ-9 depression
symptoms except “psychomotor retardation or agitation”
was higher among participants with PHQ-MDS com-
pared to those with CIDI-MDS (Table 3). CIDI-MDS
cases were less likely than PHQ-MDS cases to affirm
depressed mood and lack of interest as main depression
symptoms in the PHQ-9. Additional analyses showed
that 58.9% (95% CI: 47.9-69.1) of those with CIDI-MDS
affirmed at least one of these two symptoms. CIDI-MDS
cases had a lower mean and median PHQ-9 sum score
(11.7 and 10.5) than PHQ-MDS cases (15.9 and 15).
Discussion
This study compares two measures of current MDS in
the past two weeks based on the PHQ-9 diagnostic
algorithm and on information of symptom recency from
the CIDI in a large population-based sample of adults in
Germany. Prevalence was 2.7% for PHQ-MDS and 3.9%
for CIDI-MDS. Our analyses showed a moderate overallTable 3 Prevalence of PHQ-9 depression symptoms and mean
and CIDI-MDS2
PHQ-9 depression symptoms present more than half of the days
Little interest or pleasure in doing things
Feeling down, depressed, or hopeless
Trouble falling or staying asleep, or sleeping too much
Feeling tired or having little energy
Poor appetite or overeating
Feeling bad about yourself or that you are a failure or have let yourself or yo
Trouble concentrating on things, such as reading the newspaper or watching
Moving or speaking so slowly that other people could have noticed, or the o
restless that you have been moving around a lot more than usual
Thoughts that you would be better off dead or of hurting yourself in some w
Mean PHQ-9 score
Median PHQ-9 score
1current major depressive syndrome according to the diagnostic algorithm of the P
22-week major depressive syndrome according to the CIDI information about symp
3present at least “several days”.concordance of both, with a high agreement regarding the
classification as non-MDS, but with moderate agreement
in their classification as MDS. CIDI-MDS cases had lower
prevalences of single PHQ-9 items affirmed and a lower
mean PHQ-9 sum score than those with PHQ-MDS.
More than three-quarters of those with PHQ-MDS were
included in the 12-month CIDI-MDS diagnosis.
The difference in prevalence is plausible considering
that the PHQ-9 focuses on the narrow time frame of two
weeks before the assessment, whereas the 2-week CIDI-
MDS comprises those cases of any episode of MDS in the
past 12 months, who reported the past two weeks as the
latest presence of depressed mood or loss of interest or
tiredness/exhaustion and “some further symptoms”.
The moderate percentage of overlap between PHQ-
MDS and CIDI-MDS in the past two weeks appears
remarkable at first sight considering that both instruments
cover the same time frame of the past two weeks and are
based on the criteria of the DSM-IV. In our data, 37.9% of
those with CIDI-MDS were also classified as PHQ-MDS,
which is rather low compared to studies in clinical sam-
ples with the Structured Clinical Interview for DSM-IV
Disorders (SCID) as the reference instrument [14,16].
However, there are several plausible explanations for this
finding. First, depression is likely to be less frequent in the
general population than in clinical samples, and the ability
of the PHQ-9 to detect MDS has been questioned in
samples with low pretest probabilities [16]. Second, milder
forms of depression are likely to be more common in a
general population sample than in a clinical sample, and
the agreement of diagnostic instruments may be lower in
such samples [25-27]./median PHQ-9 score among participants with PHQ-MDS1
PHQ-MDS %
(95% CI) n = 86
CIDI-MDS %
(95% CI) n = 130
68.7 (54.1-80.3) 38.6 (28.5-49.8)
77.1 (63.0-87.0) 42.5 (31.6-54.3)
83.5 (71.4-91.1) 60.9 (49.6-71.1)
97.7 (89.9-99.5) 68.8 (57.5-78.3)
72.8 (60.7-82.2) 41.9 (31.3-53.2)
ur family down 72.1 (59.6-81.9) 39.4 (29.1-50.8)
television 52.2 (39.3-64.8) 34.5 (24.2-46.5)
pposite— being so fidgety or 17.7 (10.5-28.3) 8.3 (4.3-15.3)
ay3 61.0 (46.8-73.6) 41.9 (32.1-52.5)
15.9 (14.9-17.0) 11.7 (10.6-12.8)
15 10.5
atient Health Questionnaire-9 (PHQ-9).
tom recency.
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sible, resulting from differences in the assessment of
symptom severity and in the algorithms applied in the
measures examined. Regarding the PHQ-9, the wording
concerning the temporal pattern of the occurrence of
symptoms is slightly less stringently specified than in the
DSM-IV in that it demands five of nine symptoms to be
present at least half of the days in the past two weeks;
however, it does not specify the presence as “most of the
time of the day” for the main symptoms, as does the
DSM-IV [3] and the CIDI. Thus, PHQ-MDS is likely to
include cases whose main symptoms were potentially less
severe than demanded in the DSM-IV, which might also
explain why 78.8% and not all of those with PHQ-MDS
were identified as 12-month CIDI-MDS cases.
Regarding the CIDI, the presence of the full MDS cri-
teria is assessed for at least two weeks in the past
twelve months but not necessarily for the time indi-
cated in the question about the latest symptom occur-
rence. To determine the recency, potential 12-month
MDS cases were asked to indicate the latest occurrence
of depressed mood or loss of interest or additional
tiredness/exhaustion and “some further symptoms”.
First, this might lead to a classification of current MDS
in respondents with subthreshold depression symp-
toms, which is supported by the finding that the mean
and median PHQ-9 sum scores for 2-week CIDI-MDS
were rather low (11.7 and 10.5) and that the PHQ-9
items on depressed mood and loss of interest as main
depression symptoms were reported substantially less
frequently than in those with PHQ-MDS. Second, 2-
week CIDI-MDS does not include depressed mood and
lack of interest as the only main symptoms; it also
includes loss of interest following the ICD-10 [28]. This
difference between the algorithms of PHQ-MDS and 2-
week CIDI-MDS might be an additional explanation for
the discrepancies found.
The fact that 12-month CIDI-MDS cases do not neces-
sarily experience the full symptomatic picture in the two
weeks prior to the interview is self-evident considering the
episodic course of depression, i.e., the variation of symptom
severity between the full clinical picture and subclinical
symptoms [29,30] or partial remission with or without
treatment.
Limitations
Several limitations must be considered. Firstly, there is
limited information about the diagnostic validity of
PHQ-MDS and 2-week CIDI-MDS based on the infor-
mation about symptom recency in general population
samples; therefore, neither can be considered the gold
standard. Secondly, symptom assessments and algorithms
differ between the measures investigated, confining the
options of identification of reasons for discrepancy.Thirdly, because the definition of MDS does not com-
prise differential diagnosis, MDS according to both
measures might occur in the context of other mental
disorders, e.g., bipolar disorder. Fourthly, because cases
with severe depression symptoms are less likely to par-
ticipate in health surveys, reported prevalences are pre-
sumably conservative with regard to the prevalence of
MDS in the general population in Germany aged 18–79
years.Conclusion
The results suggest that both the PHQ-9 diagnostic
algorithm and CIDI-MDS in the past two weeks may be
useful to rule out current MDS in samples of the general
population. The PHQ-9 may be more useful for general
population surveys with limited interview time because
of its brevity, flexible use as a diagnostic algorithm and
severity score, different validated assessment modes and
frequent worldwide use. Nevertheless, one should con-
sider that the diagnostic algorithm might include depres-
sion cases with less persistent symptoms in the current
episode than are defined in the DSM-IV. Thus, its valid-
ity in screening for or determining current MDS in the
general population must be further examined with an
appropriate reference instrument in a large sample, ana-
lyzing possible sex- and age-specific differences as well.
When using the CIDI recency information as an indica-
tor for the latest clinical diagnosis, researchers should
keep in mind and explicitly discuss that it might include
a considerable number of subthreshold cases, particu-
larly in general population samples. Our findings raise
the question of whether this is also the case with regard
to other time frames based on the recency information.
This question has yet to be investigated with a valid gold
standard to determine to what extent recency informa-
tion can be interpreted as a valid indicator for a clinical
diagnosis. Obviously, this does not affect the CIDI 12-
month perspective, which remains the gold standard for
determining depressive disorders in the past 12 months,
even more so because it also allows determining MDD
diagnosis with exclusion criteria.
The fact that we found only moderate overlap of the
two measures for current MDS, which have both been
developed based on the same criteria, supports other
research showing that even minor wording changes in
depression measures may lead to major changes in
prevalence estimates [31]. Thus, it is important for re-
searchers in the field of depression to carefully describe
and precisely discuss the constructs and time frames
covered by specific depression measures. Additionally,
it is important to use adequate terminology for each
depression measure instead of subsuming any measures
under the general name “depression”.
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Reliable und valide Informationen zur Häufigkeit und zu Korrelaten von Depression in der 
Allgemeinbevölkerung sind eine Voraussetzung für eine wissenschaftlich fundierte 
Gesundheitsversorgung und für Präventionsmaßnahmen. Die Vielfalt an Definitionen und die 
klinische Heterogenität des generischen Begriffs „Depression“ stellt eine Herausforderung für 
die epidemiologische Forschung und für das Gesundheitsmonitoring in diesem Bereich dar 
und spiegelt sich in der Vielzahl an Depressionsmaßen wider. Es existiert eine entsprechende 
Bandbreite an Erhebungsinstrumenten, die von kurzen Selbstbeurteilungsskalen zur aktuellen 
Symptombelastung über das Diagnosegeschehen erfassende Fragen nach einer ärztlich 
gestellten Depressionsdiagnose bis hin zu halb- bis vollstrukturierten psychiatrischen 
Diagnoseinterviews entsprechend den Kriterien des Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM) reicht. 
Ziel dieser kumulativen Dissertation ist es, die Häufigkeiten und soziodemographischen und 
gesundheitsbezogenen Korrelate unterschiedlicher etablierter Depressionsmaße anhand 
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bundesweiter Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI)  in der erwachsenen 
Allgemeinbevölkerung in Deutschland zu untersuchen, wobei ein Schwerpunkt auf der 
somatischen Komorbidität liegt. Exemplarisch werden außerdem Schnittmengen der 
Fallklassifikation untersucht. 
Datenbasis für die zwei englisch- und zwei deutschsprachigen Originalarbeiten der 
Dissertation sind zwei Wellen der bundesweit repräsentativen telefonischen Querschnittstudie 
„Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA, 18 Jahre und älter, GEDA 2009 N=21262, 
GEDA 2010 N=22050) und querschnittliche Daten des Befragungs- und 
Untersuchungssurveys „Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS1, 19-79 
Jahre, N=7987) mit dem Modul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH, N=4483) des RKI. In 
GEDA 2009 wurde bei 51,2% der Zielpersonenkontakte ein Interview realisiert, in GEDA 
2010 bei 55,8%. In DEGS1 lag die Response Rate bei Wiederteilnehmern der 
Vorgängerstudie Bundesgesundheitssurvey 1998 (BGS98) bei 64%, bei neu gezogenen 
Teilnehmern bei 42%. Die konditionale Response Rate in DEGS1-MH lag bei 88%. Alle 
Analysen wurden gewichtet unter Anwendung der Prozeduren zur Auswertung von 
Surveydaten durchgeführt, die unterschiedliche Auswahl- und Teilnahme-
wahrscheinlichkeiten und Abweichungen von der jeweiligen Zielpopulation ausgleichen. 
Folglich kann von einer Repräsentativität für die in Deutschland in Privathaushalten lebende 
Bevölkerung im jeweiligen Altersbereich der Studie ausgegangen werden. 
Folgende in den RKI-Surveys erfasste Depressionsmaße werden untersucht: das Mental 
Health Inventory-5 (MHI-5) zur Erfassung einer aktuellen psychischen Belastung (letzte 4 
Wochen), der Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) zur Erfassung einer aktuellen 
depressiven Symptomatik und eines depressiven Syndroms ohne Differentialdiagnostik (letzte 
2 Wochen), eine von den Teilnehmern selbstberichtete ärztlich oder psychotherapeutisch 
diagnostizierte Depression (letzte 12 Monate) und das voll-strukturierte psychiatrische 
Diagnoseinterview Composite International Diagnostic Interview (CIDI) zur Erfassung eines 
aktuellen major depressiven Syndroms (letzte 2 Wochen) und einer klinischen Major 
Depression entsprechend den Kriterien des DSM-IV-TR (letzte 12 Monate). 
Die Untersuchung der Prävalenz einer selbstberichteten diagnostizierten Depression und 
deren Assoziation mit Diabetes mellitus unter Berücksichtigung weiterer chronischer 
somatischer Erkrankungen anhand gepoolter Daten von GEDA 2009 und 2010 ergab 
folgendes: Eine selbstberichtete diagnostizierte Depression in den letzten 12 Monaten 
berichteten 4,8% der Männer und 8,5% der Frauen. Bei beiden Geschlechtern war eine 
selbstberichtete diagnostizierte Depression bei den 50-64-Jährigen am häufigsten. Ein 
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komorbides Vorliegen von diagnostizierter Depression und Diabetes mellitus bestand bei 
0,8% der Teilnehmer. Personen mit Diabetes- und Depressionsdiagnose hatten eine höhere 
Anzahl weiterer diagnostizierter chronischer somatischer Erkrankungen als Personen mit nur 
Depression oder nur Diabetes. Bei 18–49-jährigen Männern und Frauen und bei 50–64-
jährigen Frauen lagen Assoziationen einer Diabetes- und Depressionsdiagnose auch nach 
Adjustierung für soziodemografische Merkmale und gesundheitsrelevante Verhaltensweisen 
vor. Unter Einbezug weiterer chronischer somatischer Erkrankungen waren die Assoziationen 
nicht mehr signifikant. 
In Erweiterung dazu wurde die Assoziation von chronischen somatischen Erkrankungen mit 
einer selbstberichteten diagnostizierten Depression in den letzten 12 Monaten und einer 
aktuellen psychischen Belastung laut MHI-5 untersucht. Eine diagnostizierte Depression 
berichteten in GEDA 2010 5,1% der Männer und 9,0% der Frauen, sie war bei den 45–64-
Jährigen am häufigsten. Eine aktuelle psychische Belastung hatten 7,3% der Männer und 
13,5% der Frauen, die Prävalenz war bei den über 64-Jährigen am höchsten. Adjustierte 
Analysen ergaben in allen Altersgruppen eine Assoziation beider Depressionsmaße mit 
chronischen somatischen Erkrankungen, wobei die Assoziationen in höheren Altersgruppen 
schwächer waren. 
Eine umfassende und vergleichende Untersuchung der Häufigkeiten und der assoziierten 
soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Merkmale einer selbstberichteten 
diagnostizierten Depression in den letzten 12 Monaten, einer Major Depression in den letzten 
12 Monaten laut CIDI und einer aktuellen depressiven Symptomatik laut PHQ-9 anhand von 
Daten aus DEGS1 und DEGS1-MH ergab folgende Prävalenzen: eine Major Depression 
hatten 4,2% der Männer und 9,9% der Frauen, eine selbstberichtete Depressionsdiagnose 
3,8% der Männer und 8,1% der Frauen und eine aktuelle depressive Symptomatik 6,1% der 
Männer und 10,2% der Frauen. Im Altersverlauf zeigten sich unterschiedliche Prävalenzen: 
Eine Major Depression und eine aktuelle depressive Symptomatik waren bei den 18-34-
Jährigen am häufigsten, eine selbstberichtete Depressionsdiagnose bei den 55-64-Jährigen. 
Die paarweise berichteten Schnittmengen der Fallklassifikation lagen zwischen 31,9% und 
45,1%. Es gab eine erhöhte Prävalenz für alle drei Depressionsmaße bei unverheirateten und 
alleinlebenden im Vergleich zu verheirateten Personen (Ausnahme: aktuelle depressive 
Symptomatik bei Männern), ebenso bei niedriger sozialer Unterstützung. In adjustierten 
Analysen war ein niedriger sozioökonomischer Status (SES) bei Frauen mit einer ärztlichen 
Depressionsdiagnose und bei beiden Geschlechtern mit einer aktuellen depressiven 
Symptomatik assoziiert. Männer in mittelgroßen und großen Städten berichteten häufiger eine 
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ärztliche Depressionsdiagnose, und Frauen und Männer in mittelgroßen oder großen Städten 
hatten häufiger eine aktuelle depressive Symptomatik als in kleinstädtischen Wohnorten. Es 
zeigte sich keine Assoziation einer Major Depression mit dem SES und der Wohnortgröße. 
Für alle drei Depressionsmaße ergaben adjustierte Analysen eine Assoziation mit schlechtem 
subjektiven Gesundheitszustand (Ausnahme: Männer mit Major Depression), schlechterer 
körperlicher und sozialer Funktionsfähigkeit, erhöhter somatischer Komorbidität (Ausnahme: 
Frauen mit Major Depression), erhöhte Anzahl an Arbeitsunfähigkeitstagen und vermehrte 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Ausnahme: stationärer Krankenhausaufenthalt 
bei Frauen mit Major Depression). 
Die vertiefende methodisch orientierte Untersuchung zweier Instrumente zur Erfassung eines 
aktuellen major depressiven Syndroms (basierend auf dem PHQ-9 und dem CIDI) ergab eine 
Prävalenz von 2,7% (PHQ-9) und von 3,9% (CIDI). Übereinstimmend wurden 1,5% der 
Teilnehmer als Fälle eines major depressiven Syndroms klassifiziert (Kappa: 0,43). Von den 
vom PHQ-9 klassifizierten Fällen eines major depressiven Syndroms wurden 54,5% ebenfalls 
vom CIDI als Fälle klassifiziert, von den Fällen eines aktuellen major depressiven Syndroms 
laut CIDI waren 37,9% auch Fälle auf Basis des PHQ-9. Der Anteil derer, die 
übereinstimmend als Nicht-Fälle klassifiziert wurden, lag bei mindestens 97,5%. Die 
Belastung durch depressive Symptome war bei Fällen eines major depressiven Syndroms laut 
PHQ-9 höher als bei Fällen laut CIDI. 
Limitierend ist zu bedenken, dass die genutzten Querschnittdaten keine kausalen Aussagen 
über Zusammenhänge zulassen und dass alle Informationen auf Selbstangaben der 
Studienteilnehmer beruhen, sodass ein Recall-Bias nicht auszuschließen ist. 
Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen: Die Ergebnisse der Arbeit verdeutlichen, dass 
Belastungen unterschiedlicher Aspekte des Konstrukts „Depression“ in der erwachsenen 
Allgemeinbevölkerung häufig und mit einer Bandbreite an negativen gesundheitsbezogenen 
Outcomes assoziiert sind. Sie verdeutlichen die Notwendigkeit, effiziente Public-Health-
Maßnahmen und frühzeitige Interventionen zu entwickeln, zu prüfen und bei Erfolg gezielt 
einzusetzen. Für die epidemiologische Forschung unterstreichen die Studienergebnisse die 
Unterschiedlichkeit verfügbarer Depressionsmaße, was bei der Instrumentenauswahl und bei 
der Darstellung und Interpretation von Forschungsergebnissen berücksichtigt werden sollte. 
Sie verdeutlichen außerdem, dass in Publikationen die verwendeten Depressionsmaße jeweils 
präzise beschrieben und adäquat benannt werden sollten. Für das Gesundheitsmonitoring am 
RKI bedeuten die Ergebnisse, dass es im Idealfall sinnvoll ist, verschiedene Depressionsmaße 
in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung zu erfassen, sodass das breite Spektrum an 
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Indikatoren im Kontext von Depression abgedeckt und für unterschiedliche Forschungsfragen 
die jeweils aussagekräftigste Information nutzbar ist. Für die klinische Praxis implizieren die 
Ergebnisse, dass eine verstärkte Beachtung der körperlichen Gesundheit auch in 
Behandlungssettings für psychische Störungen und eine Beachtung psychischer Störungen in 
somatischen Behandlungssettings angeraten scheint, um ein positives Gesundheitsverhalten 
zu fördern und die Last komorbider somatischer Erkrankungen für den Patienten und letztlich 
für das Gesundheitssystem zu verringern. Weiterhin könnte es sinnvoll sein, besonders bei 
Erwachsenen jüngeren und mittleren Alters schon bei einer vorhandenen chronischen 
Erkrankung auf eine mögliche psychische Belastung oder komorbide Störung zu achten und 
präventive Aspekte in die Patientenbetreuung einzuschließen. 
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